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УВОД 
Използването на остеоинтегрирани дентални имплантати в настояще време е ефикасен и 
реалистичен метод, който може да бъде постигнат за кратък или дълъг период на лечение 
на пациенти с частична или пълна адентия. Коефицентът на успех и предсказуемостта на 
имплантатното лечение е доста висок. 
   Поставянето на имплантати в дисталните области на горната челюст представлява 
голямо предизвикателство за денталния имплантолог. Костта обикновено е много рехава 
и съдържа основно спонгиозна кост, а ако има компактна кост, то тя е изключително 
тънка – по класификацията на Lekholm и Zarb – D3-D4. Поради тази причина, след загуба 
на зъб в този участък имаме бърза резорбция на костта и/или „западане“ на максиларния 
синус. Много рядко в тази област може да бъде поставен дентален имплантат без да се 
използват някакви аугментационни процедури. „Западането“ на максиларния синус се 
нарича – sinus procedens и се дължи на неговата пневматизация. Тя бива два типа – 
първия тип продължава през целия живот на пациента, а при втория тип се получава след 
екстракция на зъб под пода на синуса.   
  От историческа гледна точка, денталната имплантология в началото се е опитала да 
преодолее този проблем от липса на костна тъкан в областта на максиларния синус, 
използвайки протези с дистална екстензия, поставени върху имплантати, които са 
поставени в предните отдели; или поставяйки имплантати в предните отдели (по-дълги) 
и в задните отдели (по-къси). Тези подходи дори и сега в някои случаи могат да се 
приложат след съответната задълбочена клинична оценка. 
  Днес за да се постави дентален имплантат при запазени междучелюстни съотношения 
е необходимо да се направи аугментация на пода на максиларния синус с различни 
видове костозаместващи материали. Първия документиран случай на костен графт в 
максиларния синус, заедно с реконструкция на използвани протези датира от 1960 г. от  
Philip J. Boyne. На пациенти със силно изразени тубери, на които трябва да се направи 
предпротетична корекция, но и с усложнение в областта – силно пневматизиран синус. 
Автора решава проблема чрез взимане на автогенен костен графт от crista iliaca и го 
имплантира в максиларния синус чрез операция по Колдуел-Люк, след като 
предварително се елевира мукозата на синуса. Три месеца след аугментацията на пода 
на максиларния синус  се извършва корекция на алвеоларния гребен и пациентите са 
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били в последствие протезирани. Без тази процедура пациентите не биха могли да носят 
протези. 
  По-късно, през 1970-те години тази хирургична процедура – повдигане на пода на 
максиларния синус, като предпротетична подготовка започва да се прави и на пациенти, 
на които впоследствие им предстоят процедури по имплантация на пластинчести 
имплантати модерни за времето си. От този период има няколко публикации. 
  Първата публикация отнасяща се до лечението на пациенти с ендосални имплантати, 
свързана с елевацията на синусната мембрана е публикувана в 1980 г. от Boyne и James.  
  През същия период Tatum (Тейтъм) и сътрудници работят много върху тази операция, 
стремейки се да развият и подобрят нови хирургични протоколи с цел да се увеличи 
дълбочината на задните отдели на максилата. Тейтъм е един от основните автори 
предлагащи максиларния синус лифт с цел поставяне на зъбни имлантати да се извършва 
автогенен костен материал взет от crista iliaca (Tatum 1977,1986). 
  Днес ние използваме различни видове костозаместващи материали  - автогенен, 
алогенен, ксеногенен и алопластичен материал.  
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I. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
 
1. ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
 
Да се подобри периоперативната диагностика при операция аугментация на пода на 
максиларния синус, използвайки конично-лъчев томограф.  
 
2. ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
 
1. Да се установят промените в рентгеновия образ на лигавицата на максиларния 
синус в близост до ендодонтски лекувани зъби без видими и клинично проявени 
патологични процеси и при зъби с периапикални процеси. 
1.1.   Да се измери рентгенографски съотношението на    дисталните зъби (канини, 
премолари и молари) спрямо пода на максиларния синус. 
1.2. Да се установят промените в рентгеновия образ на синусната мембрана в 
близост до ендодонтски лекувани зъби без видими и клинично проявени 
патологични процеси. 
1.3. Да се установи наличие на промени в рентгеновия образ на синусната 
мембрана в близост до зъби с изразени периапикални процеси. 
2. Да се установят промените в рентгеновия образ на лигавицата на максиларния 
синус в близост до зъби с пародонтални процеси. 
3. Да се установят различните видове анатомични характеристики на хирургичното 
поле при операция аугментация на пода на максиларния синус. 
3.1. Измерване на дебелината на латералната стена на максиларния синус и 
оценяване на наличието на костна анастомоза между a. infraorbitalis и 
a.alveolaris superior posterior – a.alveolaris antralis (а.а.а.) 
3.2. Определяне на честотата и размерите на септите в кухината на максиларния 
синус 
3.3. Определяне на дебелината на шнайдеровата мембрана в обеззъбен участък 
3.4. Изследване на обема на максиларния синус при пациенти със зъби и беззъби 
– сравнение между първична и вторична пневматизация 
4. Да се сравни количествения обем на аугментационния материал непосредствено 
след операция синуслифт и след тригодишна давност. 
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II. СОБСТВЕНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ 
 
   МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
1. Материали и методи по задача едно 
  За изпълнението на задача №1 разделихме изследването на три подточки, като за всяка 
подзадача проведохме моноцентрично, ретроспективно изследване на изображения от 
конично-лъчев компютърен томограф (СВСТ) направени в  Сектора по Рентгенова 
Диагностика към Университетския Медико—Дентален Център (УМДЦ). Анализът на 
данните е извършен от двама преподаватели във Факултета по Дентална Медицина, към 
Медицински Университет – Варна, независимо един от друг. При разногласия в 
изследванията се правеше допитване на специалист рентгенолог с над 10 годишен стаж. 
  Апаратът, който използвахме в изследването бе Planmeca ProMax 3D Max, който е 
интегриран с компютър с твърд диск и периферни устройства за архивиране, софтуер за 
обработка на образите Planmeca Romexis и програма за регистрация на пациентите. 
Времето за сканиране на апарата е 9-40 s, а за реконструкция на образа - 2–55 сек. CBCT-
изображението се запаметява и разчита от софтуера Planmeca Romexis, който работи под 
Windows XP, Windows 7 и Windows 8. 
Зоната на интереса (FOV) може да варира от минимална – 50 х 55 мм за зъбни снимки и 
максимална 230 х 260 мм при заснимане на цял череп. При изображения на челюсти и 
максиларен синус варират между 130 х 90 мм и 130 х 160 мм. 
Вокселите (Voxel) са изотропични, т.е. са равни и по трите измерения (x, y и z), като 
размерите също варират между 75 µm за зъбни снимки, до 600 µm при снимане на 
челюсти и цял череп. Колкото по-малки са размерите на вокселите, толкова резолюцията 
е по-голяма и по-голям обем от данни може да се получи от снимката. 
Рамото на апарата има възможност за ротация между 210 до 360 градуса. Радиационните 
дози са измервани в microSieverts (микросиеверти) и варират в зависимост от обема на 
снимката: при малък обем на снимката – 19 – 652 microSieverts, при среден обем на 
снимката 45 – 860 microSieverts, а при голям обем на изображението – 68 – 1073 
microSieverts. За сравнение радиационните дози при аксиалния СТ 860 са 1500 
microSievert, а при ОПГ са 9 – 24 microSieverts. 
  При изпълнението на задача 1.1. в изследването включихме 245 триизмерни 
изображения на горна челюст (на цяла челюст и частични скенери, който включваха 
области на горната челюст от кучешкия зъб до тубера включително), получени от 
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пациенти на УМДЦ, като се анализираха съотношенията на апексите на корените на 960 
зъба разположени в областта под максиларните синуси (n = 465). 
  Пациентите, които попаднаха в изследването са разписали информирано съгласие, за 
това че данните от изображенията могат да бъдат използвани за научни изследвания. 
Причината за нуждата от подобно изследване са преди всичко различни видове 
патология на горна челюст, предстоящо имплантатно лечение, предстоящи 
вмешателства в областта на максиларния синус, екстракция на ретинирани зъби, кисти и 
др. Рентгеновите изследвания са направени в периода 09.2014 – 06.2015 година. 
Изображения, на които качеството не разрешава да бъде направена точна оценка, бяха 
изключвани от изследването. Пациенти с общи заболявания или при налични 
епидемиологични или клинични причини не са изключвани от настоящето изследване. 
Тъй като изследването е ретроспективно индикации за СВСТ изображенията не могат да 
се дефинират.  
При изследването на скенерите на пациентите са проведени следните измервания: 
съотношението между връхчетата на корените на дисталните зъби на горната челюст 
(кучешките зъби, премоларите и моларите) и пода на максиларния синус (Фиг.1).  
На зъбите с два или три корена се оценяваше поотделно съотношението на всеки корен 
към пода на максиларния синус, и се вземаше в предвид стойността на най-дълбоко 
пенетриращия апекс. Правата, която пускахме свързваше най – издадената точка на 
апекса на зъба и най-ниската точка на пода на максиларната кухина в областта на самия 
зъб и за мерна единица използвахме – мм (милиметър). От изследването се изключват 
зъби, които са в пробив или ектопично разположени и не са заели мястото си в зъбната 
редица. В изследването не са включени и зъби които нямат връзка и се намират далече 
от максиларния синус. Тяхната бройка бе 35 зъба. За номерирането на зъбите се използва 
схемата на FDI. Нивото на достоверност  се счита като р<0,05. 
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Фиг. 1 Измерване на съотношението между апекса на корена на зъба и пода на 
максиларния синус- медиалния вестибуларен корен интрудира в горночелюстната 
кухина на 3,88 мм 
Всички зъби попаднали в нашето изследване (n = 960) бяха разпределени съответно в 4 
групи:  
 I група - попадат зъби, които се намират на разстояние 2-4 мм от максиларния синус 
(Фиг. 2 и 3);  
 II група - попадат зъби, които са на 0-2 мм от максиларния синус и не се забелязва 
пенетрация в кухината (Фиг.4 и 5);  
III група - попадат пенетриращи апекси на зъбите от 0-2 мм (Фиг. 6); 
IV група попадат зъби с апекси, които пенетрират м/у 2-4 мм (Фиг. 7).   
  Ако апекса на зъба се намира съотвено точно на върха на пода на синуса т.е. 
разстоянието е равно на 0, то в зависимост от това дали има запазена някаква костна 
стена или няма такава бе причисляван съответния апекс към втора или трета група 
аналогично.  Ако апекса на зъба пенетрира на чисти 2 мм в максиларния синус, то той 
попада в четвърта група. 
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Фиг. 2 Разстоянието между апекса на вестибуларния мезиален корен и пода на 
максиларния синус = 3,77 мм – трансверзална равнина – попада в I група 
 
 
Фиг. 3 Изображение на същия пациент, на същия зъб - разстоянието между апекса на 
вестибуларния мезиален корен и пода на максиларния синус = 3,77 мм и попада в I 
група 
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Фиг. 4 Разстоянието между апекса на втория горен премолар и пода на синуса = 0,82 
мм трансверзално сечение, следователно попада във II група 
 
 
Фиг. 5 Изображение на същият пациент и на същият зъб - разстоянието между апекса 
на втория горен премолар и пода на синуса = 0,82 мм и следователно попада във II 
група 
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Фиг. 6 Съотношение между апекса на палатиналния корен на първия молар и пода на 
максиларния синус – интрузия с 1,82 мм, попада в III група 
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Фиг. 7 Съотношение между апекса на вестибуларния корен на втория молар и пода на 
максиларния синус, интрудирането в синуса с 3,94 мм, следователно попада в IV група. 
 
  При изпълнението на задача 1.2. анализирахме 435 СВСТ изображения на горна 
челюст, от които 153 са на пациенти с адентия в дисталните участъци на максилата и 
поради това отпаднаха от изследването. В настоящата задача 282 СВСТ снимки бяха 
селектирани. На скенерите на пациентите впоследствие са проведени следните 
измервания – оценена е дебелината на шнайдеровата мембрана над интактни зъби и над 
ендодонтски лекувани зъби без изявени клинични прояви.  
За ендодонтски лекувани зъби без проявени симптоми приемахме такива, които след 
лечението за продължителен период от време минимум 6 месеца не са показвали каквито 
и да са клинични симптоми на хронична инфекция до момента на СВСТ изследването. 
За клинично проявени патологични процеси  приемахме зъби(Фиг. 8), при които след 
ендодонтското лечение не са стихнали напълно оплакванията на пациента и са налице 
следните изяви:  
хроничен процес с фистула и екзацербации от време на време, което включва отделяне 
на гной през фистулата, абсцес в областта и др.; тъпа болка при дъвчене на твърди храни 
или в покой, дразнене в съответната област, хиперемирана лигавица. 
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Фиг. 8 Наличие на перфорация на интрапулпарния щифт в палатиналния корен на 
първия горен молар, водещ до хронично дразнене на лигавицата на максиларния синус. 
Конкретният зъб създава на пациента следните оплаквания – тъпа болка при хранене, 
слаби епизодични болки областта над зъба, чувство за тежест в съответната област – 
зъб изключен от съответното изследване       
                                           
На Фиг. 9, 10, 11, 12 е показан пример за екзактно запълнен първи горен молар без 
проявени клинични симптоми със задебеляване на лигавицата на максиларния синус. 
При конкретният пациент най-голямото задебеляване на синусната лигавица бе в 
областта на дисталния вестибуларен корен и бе равно на 5,25 мм. Тази стойност и ние 
отчетахме в нашето изследване.  
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Фиг. 9 Ендодонтски лекуван зъб без клинични прояви от страна на зъба, но със 
задебеляване на синусната мембрана 
 
Фиг. 10 Задебеляване на синусната мембрана (4,56 мм) в областта на палатиналния 
корен първия молар 
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Фиг. 11 Задебеляване на синусната мембрана с 3,69 мм в областта на вестибиларния 
мезиален корен на първия молар 
 
Фиг. 12 Задебеляване на синусната лигавица с 5,25 мм в областта на дисталния 
вестибуларен корен на първия молар 
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Измерването на патологичното разрастване беше оценено по права, свързваща апексите 
на причинния зъб и най – далечната точка на задебеляване на мембраната над зъба.                                                                                       
За интактен зъб приемахме този, които няма видимо кариозно изменение в нормалната 
анатомия на зъба, както и костната тъкан да е съхранена около него, т.е. да няма 
индикации за наличен пародонтален възпалителен процес. 
За задебеляване на лигавицата на максиларния синус приемаме видима промяна ≥2 мм. 
Над всеки зъб бе измерено задебеляването на мембраната на синуса, като патологичното 
задебеляване го разделихме в 4 групи:  
I група (клинично нормална лигавица на синуса) – 0 – 2 мм 
II група (слабо изразено задебеляване на мембраната) – задебеляване на мебраната над 
зъба от 2 – 4 мм 
III група (умерено задебеляване на мембраната) – задебеляване на мебраната над зъба от 
4 – 7 мм 
IV група (изразено задебеляване на мембраната) – задебеляване на мебраната над зъба от 
7 – 10 мм 
V група (агресивно задебеляване на мамбраната) – задебеляване на мебраната над 
причинния зъб – над 10 мм. 
Измерихме и разстоянието между апексите на ендодонтски лекуваните зъби и пода на 
максиларния синус с цел да проверим дали влияе близостта на апексите на зъбите върху 
дебелината на синусната мембрана. 
За изпълнението на задача 1.3. измерихме 282 СВСТ изображения на пациенти с 
патология на горната челюст, като се търсеха специално зъби с периапикални изменения, 
намиращи се в областта под пода на максиларния синус. В тази група зъби влизаха – 
премолари и молари. Над всеки зъб с периапикално изменение, бе измерена дебелината 
на лигавицата на хайморовата кухина. За нормална лигавица приемахме такава с 
дебелина 0 – 2 мм (Фиг. 13), а за патологична се приемаше такава с над 2 мм дебелина. 
Задебеляване на лигавицата на максиларния синус се наблюдаше, при зъби с 
периапикални изменения, които бяха неточно или неправилно лекувани зъби (Фиг. 14), 
или нелекувани зъби (Фиг. 15 и 16).  
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Фиг. 13 Наличие на периапикален процес над вестибуларния мезиален корен на първи 
молар, дължащо се на неадекватно ендодонтско лечение – канала на зъба не е запълнен 
до апекса, без патологично разрастване на шнайдеровата мембрана 
 
 
Фиг. 14 Наличие на периапикална лезия с размери 5,19 мм над вестибуларния мезиален 
корен на първи горен молар, който не е лекуван и над него има патологично разрастване 
на лигавицата на синуса с размери 10,69 мм 
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Фиг.15 Напречен срез през първи молар, показващ неправилно лекуван зъб, довело до 
периапикално изменение около палатиналния корен, което от своя страна предизвиква 
задебеляване в синусната мембрана с големина 12,24 мм в най – големия диаметър. 
 
 
 
Фиг.16 Същият зъб, показан на сагитален срез през центъра на зъбите 
 
Като перирадикуларна лезия определихме всяка с размер над 5 мм обхващаща апекса на 
корена на конкретния зъб. 
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Над всеки зъб бе измерено задебеляването на мембраната на синуса, като патологичното 
задебеляване го разделихме в 4 групи: 
I група – задебеляване на мебраната над зъба от 2 – 4 мм 
II група – задебеляване на мебраната над зъба от 4 – 7 мм 
III група – задебеляване на мебраната над зъба от 7 – 10 мм 
IV група – задебеляване на мембраната над зъба над 10 мм 
 
Материали и методи по задача 2 
 
  За изпълнението на задача №2  направихме моноцентрично, ретроспективно изследване 
на изображения от конично-лъчев компютърен томограф (СВСТ) направени в  Сектора 
по Рентгенова Диагностика към Университетския Медико—Дентален Център (УМДЦ). 
Анализа на данните е извършван от двама преподаватели във Факултета по Дентална 
Медицина, към Медицински Университет – Варна, независимо един от друг. При 
разногласия в изследванията се правеше допитване на специалист рентгенолог с над 10 
годишен стаж. 
  Апаратът, който използвахме в изследването бе Planmeca ProMax 3D Max, който е 
интегриран с компютър с твърд диск и периферни устройства за архивиране, софтуер за 
обработка на образите Planmeca Romexis и програма за регистрация на пациентите. 
Времето за сканиране на апарата е 9-40 s, а за реконструкция на образа - 2–55 сек. CBCT-
изображението се запаметява и разчита от софтуера Planmeca Romexis, който работи под 
Windows XP, Windows 7 и Windows 8. 
Зоната на интереса (FOV) може да варира от минимална – 50 х 55 мм за зъбни снимки и 
максимална 230 х 260 мм при заснимане на цял череп. При изображения на челюсти и 
максиларен синус варират между 130 х 90 мм и 130 х 160 мм. 
Вокселите (Voxel) са изотропични, т.е. са равни и по трите измерения (x, y и z), като 
размерите също варират между 75 µm за зъбни снимки, до 600 µm при снимане на 
челюсти и цял череп. Колкото по-малки са размерите на вокселите, толкова резолюцията 
е по-голяма и по-голям обем от данни може да се получи от снимката. 
Рамото на апарата има възможност за ротация между 210 до 360 градуса. Радиационни 
дози са измервани в microSieverts (микросиеверти) и варират в зависимост от обема на 
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снимката: при малък обем на снимката – 19 – 652 microSieverts, при среден обем на 
снимката 45 – 860 microSieverts, а при голям обем на изображението – 68 – 1073 
microSieverts. За сравнение радиационните дози при аксиалния СТ 860 – 1500 
microSievert, а при ОПГ са 9 – 24 microSieverts. 
 
Разгледани бяха общо 435 скенера на горната челюст, като се подбираха такива с 
налични зъби под максиларните синуси – в изследването попаднаха  канини, премолари 
и молари. От разгледаните скенери отпаднаха 153, тъй като бяха на пациенти с адентия 
в дисталните области на горната челюст. В таргетната ни група попаднаха 282 СВСТ 
изображения на 530 синуса и общо 1202 зъба, като най-младият пациент бе на 16 години, 
най-възрастният на 82 години. От тях подбирахме зъби, които имаха загуба на 
зъбодържащ апарат, т.е. наличен възпалителен процес засягащ пародонта на зъба със 
загуба на костна тъкан, без друга патология, като възпаление на околозъбните тъкани от 
ендодонтски произход, грануломи, кисти и други (Фиг. 17 и 18). На тези зъби 
анализирахме разстоянието на патологичния процес от максиларния синус и дебелината 
на шнайдеровата мембрана над тези зъби (Фиг. 19).  
 
 
 
Фиг.17 Наличие на разрастване на синусната мембрана над втори горен молар, който е 
засегнат от възпалителен процес на пародонта с голяма загуба на костна тъкан, във вид 
на псевдокиста 
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Фиг. 18 Същият зъб на трансверзален разрез, изключвайки диагнозата псевдокиста, 
показвайки възпалително разрастване на синусната мембрана. Диференциалната 
диагноза може да бъде поставена благодарение на получения триизмерен образ от 
СВСТ изследването. 
 
 
 
Фиг. 19  Измерване на разстоянието от дъното на костния джоб на засегнатия от 
възпалителен процес зъб до пода на синуса от всички страни на зъба, както и дебелината 
на мембраната на хайморовата кухина. За конкретния пациент стойностите, които 
използвахме в изследването бе 4,39 мм разстояние между патологичния процес в 
пародонта и пода на синуса и 2,72 мм задебеляване на синусната мембрана над него. 
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Разстоянието между патологичния процес и пода на синуса измерваме от дъното на 
костния джоб до най – близката точка на пода на максиларния синус. Ако от всички 
страни на зъба имаме изразена загуба на кост, то за разстояние между патологичния 
процес и пода на синуса на съответния зъб определяме най – малкото разстояние. 
За задебеляване на лигавицата на горночелюстната кухина приемаме видима промяна ≥2 
мм. 
При измерванията се оценяваше дебелината на синусната мембрана, както и отстоянието 
на възпалителния процес в пародонта от пода на синуса. Със статистически t-тест за 
сдвоени извадки при ниво на достоверност 0,05 бяха сравнени разликите в средните 
измерени стойности.  
 
Материали и методи по Задача 3: 
  За изпълнението на задача №2  направихме моноцентрично, ретроспективно изследване 
на изображения от конично-лъчев компютърен томограф (СВСТ) направени в  Сектора 
по Рентгенова Диагностика към Университетския Медико—Дентален Център (УМДЦ). 
Анализът на данните е извършван от двама преподаватели във Факултета по Дентална 
Медицина, към Медицински Университет – Варна, независимо един от друг. При 
разногласия в изследванията се правеше допитване на специалист рентгенолог с над 10 
годишен стаж. 
  Апаратът, който използвахме в изследването бе Planmeca ProMax 3D Max, който е 
интегриран с компютър с твърд диск и периферни устройства за архивиране, софтуер за 
обработка на образите Planmeca Romexis и програма за регистрация на пациентите. 
Времето за сканиране на апарата е 9-40 s, а за реконструкция на образа - 2–55 сек. CBCT-
изображението се запаметява и разчита от софтуера Planmeca Romexis, който работи под 
Windows XP, Windows 7 и Windows 8. 
Зоната на интереса (FOV) може да варира от минимална – 50 х 55 мм за зъбни снимки и 
максимална 230 х 260 мм при заснимане на цял череп. При изображения на челюсти и 
максиларен синус варират между 130 х 90 мм и 130 х 160 мм. 
Вокселите (Voxel) са изотропични, т.е. са равни и по трите измерения (x, y и z), като 
размерите също варират между 75 µm за зъбни снимки, до 600 µm при снимане на 
челюсти и цял череп. Колкото по-малки са размерите на вокселите, толкова резолюцията 
е по-голяма и по-голям обем от данни може да се получи от снимката. 
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Рамото на апарата има възможност за ротация между 210 до 360 градуса. Радиационни 
дози са измервани в microSieverts (микросиеверти) и варират в зависимост от обема на 
снимката: при малък обем на снимката – 19 – 652 microSieverts, при среден обем на 
снимката 45 – 860 microSieverts, а при голям обем на изображението – 68 – 1073 
microSieverts. За сравнение радиационните дози при аксиалния СТ 860 – 1500 
microSievert, а при ОПГ са 9 – 24 microSieverts. 
 
За изпълнението и разделихме задачата на няколко подточки: 
3.1. Измерване на дебелината на латералната стена на максиларния синус и 
оценяване на наличието на костна анастомоза между a. infraorbitalis и 
a.alveolaris superior posterior – a.alveolaris antralis (а.а.а.) 
3.2. Определяне на честотата и размерите на септите в кухината на максиларния 
синус 
3.3. Определяне на дебелината на шнайдеровата мембрана в обеззъбен участък 
3.4. Изследване на обема на максиларния синус при пациенти със зъби и без зъби 
– сравнение между първична и вторична пневматизация 
 
   По задача 3.1. от разгледаните общо 364 скенера (както частични, така и на цяла 
челюст) бяха подбрани триизмерни изображения на пациенти, които в дисталните 
области на горната челюст едностранно или двустранно са изгубили зъбите си минимум 
шест месеца преди образното изследване и нивото на резидуалната алвеоларна кост в 
тези участъци са ≤ 5 мм. В селектираната група на изследването попаднаха 153 
максиларни синуса от 139 пациента. На тези пациенти им предстоеше аугментация на 
пода на синуса с латерален достъп и поради тази причина акуратно бе измервана 
дебелината на латералната стена на хайморовата кухина (Фиг. 20) в областта на бъдещия 
костен отвор, както и се изследва за наличието на костната анастомоза (Фиг. 21) между 
a. infraorbitalis и a. alveolaris superior posterior. Там където бе локализирана, се измерваше 
нейното разстояние до пода на максиларния синус, както и до върха на алвеоларния 
гребен. Тези измервания биха ни дали отговора колко често артериалния съд би попаднал 
в една бъдеща интервенция върху латералната стена на максиларния синус. От 
анализираните 153 максиларни синуса, в 88 от тях локализирахме 92 налични костни 
анастомози – а.а.а., които се отличават достатъчно добре. В случаите, в които не бе 
особено ясно се допитвахме до трето мнение. Ако и тогава не отдиференцирахме съда от 
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околните тъкани, то той не попадаше в таргетната група. В редките случаи, ако 
попаднехме на 2 костни анастомози в един синус (Фиг. 22 и 23), то те биваха оценявани 
отделно една от друга.  
 
Фиг. 20 Измерване на дебелината на латералната стена в мястото на долния ръб на 
бъдещия костен прозорец (в това място се очаква да имаме най-голяма дебелина на 
латералната стена), малко по нагоре в областта на бъдещия костен прозорец се забелязва 
налична a. alveolaris antralis 
 
 
Фиг. 21 Измерване на разстоянието межди костната анастомоза а.а.а. и пода на синуса и 
върха на алвеоларния гребен 
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Фиг. 22 Наличие на две костни анастомози в латералната стена на максиларния синус 
 
 
Фиг. 23 Наличие на две костни анастомози в латералните стени и на двата максиларни 
синуса при един пациент 
 
Материали и методи по задача 3.2. 
   По точка 3.2. бяха оценени общо 364 скенера (както частични, така и на цяла челюст). 
Скенерите са подбрани на рандомизиран принцип от пациенти на които им предстои 
рехабилитация с дентални имплантати. В изследването попаднаха общо 602 максиларни 
синуса. В тях щателно се измериха височина, дебелина (фиг. 24) и ширина (фиг. 25) на 
всяка костна септа. В последствие септите, които бяха в участък над запазени налични 
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зъби или по стени на максиларния синус, които не бяха значими за операционния процес 
и дългосрочният ефект от лечението отпаднаха. Първо защото не влизат в зоната за 
операция, и второ след загубата на зъбите в съответния участък, когато се налага 
поставяне на дентални имплантати - формата и големината на септите се променят доста. 
В таргетната група попаднаха общо 89 значими костни септи. За костна септа приемахме 
всяка промяна в костната архитектоника на стените на максиларния синус, която се 
определя като изпъкване навътре в синуса и  има размери във височина минимум 2 мм, 
дебелината и ширината могат да варират, и която може да промени хода на оперативния 
процес. В областта на изследването попадаха латерална стена, под и медиална стена на 
максиларния синус. Районите на изследване на септите бяха разделени на две: в областта 
на премоларите и на моларите. 
Костните септи не бяха разграничени по вид (Фиг. 26), а по големина на размерите (Фиг. 
27 и 28), тъй като считам, че има по-голямо значение за изхода на оперативната 
интервенция. 
Статистическият анализ на данните за тези две местонахождения е проведен с методите 
на дисперсионния анализ (ANOVA) (271) при ниво на значимост 0,05. 
Обработката на данните за ширина, дебелина и височина на септа в областта на молари 
и премолари с метода ANOVA е реализиран със специализирания пакет STATISTICA 
(272). 
 
 
Фиг.24 Измерване на дебелина на костната септа в нейната основа, както и нейната 
височина – от основата до най-високия и край 
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Фиг.25 Измерване на ширината на костната септа 
 
Фиг. 26 Наличие на вертикална септа в областта на втори – трети горен молар 
 
Фиг. 27 Същата вертикална септа намираща се по средата на пода на максиларния 
синус с височина 8,73 мм и дебелина 2,06 мм 
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Фиг. 28 Същата вертикална септа с измерена ширина 9,99 мм 
 
Материали и методи по задача 3.3.  
   За измерването на дебелината на синусната мембрана в обеззъбени дистални участъци 
на горната челюст или при изцяло обеззъбени челюсти, изследвахме 602 синуса от 364 
СВСТ изображения на пациенти. От  тях селектирахме 153 синуса от 139 пациента, които 
отговаряха на нужните условия: да са изгубили зъбите си най-малко 6 месеца преди деня 
на рентгеновото изследване, като с това условие елиминираме продължителното 
въздействие на разрастването на синусната лигавица от токсини и бактерии от зъбен 
произход. В случая се оценява състоянието на лигавицата на синуса преди операция по 
аугментация на пода на максиларната кухина. При наличие на едемирана лигавица по 
цялото протежение на пода на синуса, измерванията се правят в областта на полето на 
предстоящата операция, като се измерва на няколко места и за самото изследване 
използваме най-голямата измерена стойност (Фиг. 29 и 30).  
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Фиг. 29 Пациентка А.П. 56 год. - зъбите в съответния участък са екстрахирани преди 
една година; измерването на дебелината на синусната лигавица става в мястото на най-
голямото разрастване, което попада и в оператината рана 
 
 
Фиг. 30 Трансверзален разрез на същото място на максиларния синус на същата 
пациентка – демонстрира разлика в измерените стойности, като за изследването 
приемаме най-голямата измерена стойност – 14,21 мм 
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 За задебеляване на мембраната на синуса приемахме стойности ≥ 2 мм. От 
изследването отпадаха случаи със задебеляване на лигавицата на синуса, ако по 
съседство имаше зъби които могат да са причина за едема на мембраната на синуса (Фиг. 
31 и 32). 
 
Фиг. 31 Наличие на обеззъбен участък на челюстта с голямо патологично разрастване 
на лигавицата на максиларния синус 
 
 
Фиг. 32 Същият  участък на срез минаващ през средата на алвеоларния израстък на 
горната челюст, демонстриращ зъб по съседство, който е причина за патологичното 
задебеляване на шнайдеровата мембрана 
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Материали и методи по задача 3.4.   
   Направено бе рандомизирано ретроспективно изследване на 120 СВСТ изображения на 
пациенти подбрани на случаен принцип.   
  На всеки един пациент детайлно е анализиран обема на максиларния синус (Фиг. 33 и 
35), както и дължината (в антеро-постериорно), ширината (вестибуло-латерално) (Фиг. 
34) и височината (кранио-каудално) (Фиг. 33) на максиларния синус. Потърсена е 
статистическа значима разлика между половете, както и при синуси със налични зъби в 
областта им и с адентични дистални участъци на горната челюст. 
                   
Фиг. 33 Измерване на обема на максиларния синус – в случая е 10,494 см³ /regional 
volume/, както и на височината на максиларния синус – 30,20 мм 
 
 
 
Фиг. 34 Измерване на дължината /антеро-постериорно/ - 32,82 мм и ширината 
/вестибуло-латерално/ - 19,90 мм на максиларния синус 
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Фиг. 35 Обем на максиларния синус при едно триизмерно възстановяване 
 
Оценката на обема става с програма, която позволява да се избере запълване и 
изчисляване на въздушната кухина, която ние селектираме. 
За измерването на дължината, ширината и височината на максиларния синус използваме 
най-далечно разположените точки намиращи се на срещуположните стени. Сравнение се 
направи на различните величини между половете и при синуси без зъби в областта и със 
зъби – оценявайки дали вторичната пневматизацията има статистическа значима разлика 
с първичната пневматизация. 
От таргетната група отпадаха пациенти с мукозни реакции (задебеляване на мембраната, 
псевдокисти, ретенционни кисти и др.) от страна на синуса, тъй като пречеха на 
програмата точно да анализира обема на синуса, оценявайки само тази част запълнена с 
въздух (Фиг. 36). 
 
 
Фиг. 36 Пациент със значително задебеляване на синусната лигавица, при когото е 
невъзможно точното измерване на обема на синуса 
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Анализът на изображенията бе извършван от двама лекари в УМДЦ независимо един 
от друг, като при налична разлика в изследванията мнение се взимаше от специалист – 
рентгенолог.  
  
Материали и методи използвани по задача 4  
 Сравняване на количествения обем на аугментационния материал непосредствено след 
операция по аугментация на пода на максиларния синус и три години постоперативно. 
Подбрани са 35 пациента (Фиг. 37 и 38), които са разделени в четири групи, на които им 
предстои да бъде направена  операция аугментация на пода на максиларния синус със 
различни костновъзстановителни материали:  
I група (10 пациента) - Bone Ceramic (представлява синтетичен двуфазен калциево-
фосфатен материал, състоящ се хидроксилапатит и β-трикалциев фосфат в съотношение 
60:40) 
II група (10 пациента) – Cerabone (ксеногенен костен материал от минералната фаза на 
говежда кост) 
III група (10 пациента) - Maxresorb inject (пастообразен калциево-фосфатен препарат, 
който е съставен от 80% нанохидроксилапатитен воден гел и 20% гранули от двуфазен 
калциев фосфат. 
IV група (5 пациента) - Колагенов флийс овлажнен с венозна кръв 
 
Фиг. 37 Пациент, които в дисталната област на горната челюст е обезъбен и има 
недостатъчна височина на резидуалната кост 
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Фиг. 38 Същият пациент с недостатъчна височина на резидуална кост, за да може да се 
поставят дентални имплантати и да се протезира неподвижно 
 
  Повдигането на синусния под протича в следната последователност: 
След поставяне на локална инфилтрационна анестезия с 2 карпули 4% Ubistesin forte по 
1,7 мл,  с помощта на скалпел с лезвие N15 се прави хоризонтален разрез, разположен 
палатинално над билото на алвеоларния гребен в обеззъбения участък и вертикални 
разрези, разположени парамедианно на зъбите, ограничаващи дефекта (Фиг. 39). При 
случаи с дистално неограничени дефекти, дисталният вертикален разрез се прави в 
областта на максиларния тубер. Отпрепарира се муко-периостално ламбо и се открива 
вестибуларната повърхност на горната челюст, съответстваща на латералната 
повърхност на максиларния синус.  
 
Фиг. 39 Разрези за оформяне на трапецовидно муко-периостално ламбо 
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С помощта на пародонтална сонда се определят точките, фиксиращи горната и 
долната граница на планирания латерален прозорец за достъп. С кръгъл диамантен борер 
с диаметър 3,5 мм, при непрекъснато охлаждане със стерилен физиологичен разтвор, те 
се нанасят по костната повърхност, след което се свързват помежду си като по този начин 
се получава очертанието на латералния прозорец за достъп (Фиг. 40).       
 
Фиг.40 Оформен латерален прозорец за достъп 
 Следва отстраняването на костта, като се запазва целостта на синусната 
мембрана. Последната се отпрепарира от костните стени на максиларния синус и се 
повдига във вертикална посока с помощта на специални, ръчни периостални елеватори 
(Фиг. 41). Прави се хемостаза и се проследява целостта на синусната лигавица.  
 
           
Фиг. 41 Повдигане на синусната мембрана с периостални елеватори 
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Следва поставянето на колагенов флийс непосредствено под повдигнатата 
Шнайдерова мембрана. Той представлява хемостатична гъба, направена от чист колаген. 
Притежава бърз хемостатичен ефект и подпомага за стабилизирането и предпазването на 
кръвния съсирек. При наличието на перфорационни отверстия, освен флийса се поставя 
и резорбируема, колагенова, бариерна мембрана, която има за цел  да покрие получената 
комуникация.  
Следва нанасянето на предварително определеното по скенера количество от  
костновъзстановителен материал. 
 В първа група използваме синтетичен  двуфазен калциево-фосфатен 
костновъзстановителен материал - BoneCeramicTM (STRAUMANN®). Той се състои от 
хидроксилапатит и β-трикалциев фосфат в съотношение 60:40 β-трикалциевият фосфат 
се резорбира по-бързо, отколкото хидроксилапатита, заменяйки се с естествена кост. 
Хидроксилапатитът от своя страна предотвратява прекомерната резорбция и запазва 
обема на костта. Straumann BoneCeramic е предназначен да подпомага костната 
регенерация, да възстановява и запазва костния обем. 
Във втора група използваме ксеногенен костновъзстановителен материал 
Cerabone (Botiss Dental, Berlin, Germany) (Фиг.42). Той се добива от минералната фаза 
на говеждата кост, която показва най-голямо сходство като повърхност, порьозност и 
химичен състав с човешката. Процесът на добиване се основава на термична обработка, 
която премахва всички органични компоненти и по този начин елиминира възможността 
за алергични реакции. Архитектониката на частиците е в основата на хидрофилността на 
този материал. Той бързо абсорбира кръвта, задържайки я в себе си и превръщайки я в 
резервоар за протеини, проявява остеокондуктивни свойства, а бавната му резорбция 
осигурява дълготрайна триизмерна стабилност на аугментирания участък. 
         В трета група използваме пастообразен калциево-фосфатен препарат Maxresorb 
inj. (Botiss Dental, Berlin, Germany). Той е съставен от 80% нанохидроксилапатитен воден 
гел и 20% гранули от двуфазен калциев фосфат. Съставът му определя неговата 
остеокондуктивност и способността му да запазва обема си, създавайки условия за 
образуване на нова, зряла кост.  Консистенцията му го прави лесен за нанасяне и 
моделиране.  
       В четвърта група като контрола използвахме само колагенов флийс напоен с венозна 
кръв взета с венепункция от кубиталната вена. 
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В последствие прозорецът за достъп се покрива с перикардна колагенова 
мембрана, предварително разкроена, така че да отстои на 2 мм от краищата на муко-
периосталното ламбо (фиг. 43). Тя служи като бариера и предпазва 
костновъзстановителния материал.  
 
 
Фиг. 42 Нанасяне на костновъзстановителен материал 
 
               
Фиг. 43 Изолиране на латералния прозорец с перикардна мембрана 
Следва репониране и зашиване на ламбото с 5/0 монофиламент (Фиг. 44). 
Използват се единични прекъснати и хоризонтални матрацовидни шевове. Този вид 
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шевен материал осигурява добра адаптация на ламбото, не задържа плака върху себе си, 
като по този начин създава оптимални условия за протичането на оздравителния процес. 
 
                                     
Фиг. 44 Репониране и зашиване на ламбото 
На пациента се назначава медикаментозна терапия за 7 дни, включваща 
антибиотик, антихистаминов препарат, назален спрей, хлорхексидинов препарат за 
изплакване и аналгетици. Дават се указания две седмици да се избягва издухването на 
носа, което може да причини позитивно налягане в синуса, да се избягва пиенето на 
течности през сламка, което може да доведе до създаването на негативно налягане в 
синусната кухина, а също така кихането и кашлянето да стават през отворена уста. На 
пациента се обяснява, че е нормално да има спорадично кървене от носа през първия ден. 
Временни протези се поставят най-рано след две седмици. Назначават се контролни 
прегледи. Конците се свалят между 12-ти и 14-ти следоперативен ден.  
На 12 следоперативен ден се прави СВСТ изследване (Фиг. 45, 46 и 47), за да се 
оцени състоянието на максиларния синус и на костния графт.  
  Апаратът, който използвахме в изследването бе Planmeca ProMax 3D Max, който е 
интегриран с компютър с твърд диск и периферни устройства за архивиране, софтуер за 
обработка на образите Planmeca Romexis и програма за регистрация на пациентите. 
Времето за сканиране на апарата е 9-40 s, а за реконструкция на образа - 2–55 сек. CBCT-
изображението се запаметява и разчита от софтуера Planmeca Romexis, който работи под 
Windows XP, Windows 7 и Windows 8. 
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Зоната на интереса (FOV) може да варира от минимална – 50 х 55 мм за зъбни снимки и 
максимална 230 х 260 мм при заснимане на цял череп. При изображения на челюсти и 
максиларен синус варират между 130 х 90 мм и 130 х 160 мм. 
Вокселите (Voxel) са изотропични, т.е. са равни и по трите измерения (x, y и z), като 
размерите също варират между 75 µm за зъбни снимки, до 600 µm при снимане на 
челюсти и цял череп. Колкото по-малки са размерите на вокселите, толкова резолюцията 
е по-голяма и по-голям обем от данни може да се получи от снимката. 
Рамото на апарата има възможност за ротация между 210 до 360 градуса. Радиационни 
дози са измервани в microSieverts (микросиеверти) и варират в зависимост от обема на 
снимката: при малък обем на снимката – 19 – 652 microSieverts, при среден обем на 
снимката 45 – 860 microSieverts, а при голям обем на изображението – 68 – 1073 
microSieverts. За сравнение радиационните дози при аксиалния СТ 860 – 1500 
microSievert, а при ОПГ са 9 – 24 microSieverts. 
 Шест до девет месеца след повдигането на пода на максиларния синус се се определят 
местата, на които ще се поставят денталните имплантати  и следва тяхното поставяне, 
като три-четири месеца по – късно биват натоварени протетично. 
Тридесет и шест месеца след първичната операция на всички пациенти се 
назначава повторен скенер  (Фиг. 48, 49, 50), с цел да се установи във времето 
съхраняването и резорбцията на най-често използваните костновъзстановителни 
материали в имплантологичната практика. На него се изследва състоянието на  
максиларния синус и се определя височината на аугментираната субантрална кост в 
зоната на последващата биопсия. Резултатите от образните изследвания се съпоставят с 
предходните такива и се оценяват количествено и качествено.  
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Фиг. 44 Измерване на обема на костния материал след операция по аугментация 
на пода на синуса 
 
 
 
Фиг. 45 Измерване на обема на костния материал след операция по аугментация 
на пода на синуса 
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Фиг. 46 Измерване на обема на костния материал три години след операцията по 
аугментация на пода на синуса 
 
Фиг. 47 Измерване на обема на костния материал три години след операцията по 
аугментация на пода на синуса 
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Фиг. 48 Повдигане на пода на синуса с използването само на венозна кръв 
 
 
 
Фиг. 49 Състоянието три години след операцията – повдигнатото ниво на синусната 
мембрана почти е изчезнало, съхранявайки се само около имплантатите 
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            СТАТИСТИЧЕСКИ МЕТОДИ 
За статистически анализ на данните е използван специализиран за статистически 
анализи пакет STATISTICA (106, 233). За ниво на значимост бе избрано p=0.05. Това е 
вероятността за допускане на грешка от първи род, а именно да бъде отхвърлена нулевата 
хипотеза, когато тя е вярна.  
 
 За целите на настоящото проучване са приложени следните статистически 
методи: 
1. Дескриптивен статистически анализ – в табличен вид е представено честотното 
разпределение на разглежданите признаци, разбити по групи на изследване, 
средните стойности и стандартните отклонения, 95% доверителни интервали на 
изменение на средните стойности. За нагледно представяне на резултатите чрез 
хистограми, схеми, кръгови диаграми и др.са използвани Microsoft Excel 2007 и 
STATISTICA 10.0. 
1. Тест на Стюдент (t-критерий) за две независими извадки - за откриване на 
статистически значима разлика в средните стойности на даден фактор напр. при 
мъже и жени; пациенти със зъби и без зъби и др. 
2. Тест на Стюдент (t-критерий) за две сдвоени извадки -за откриване на 
статистически значима разлика в средните стойности на даден фактор преди и 
след лечението. 
3. Дисперсионен анализ (ANOVA) – с цел да се установи наличие/отсъствие на 
влияние на два и повече фактора върху средните стойности на изследвани 
признаци, без да се измерва теснотата или силата на зависимостта, както и 
нейната посока.  
 
 
 
 
 
 
46 
 
III. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
Резултати от задача 1: 
 
Резултати и обсъждане на задача 1.1. 
 
  Оценени бяха общо 960 зъба, от които 35 зъба отпаднаха поради това, че разстоянието 
от максиларния синус е повече от 4 мм и 16 зъба отпаднаха от изследването тъй като 
бяха или ектопично разположени или не бяха заели мястото си в зъбната редица. Най-
младият пациент бе на 16 години, най-възрастният на 82 години. В таргетната група 
попаднаха 909 зъба разделени по групи: канини – 10 броя; първи премолари – 53 броя, 
втори премолари – 218 броя, първи молари – 258 броя; втори молари – 289 броя, мъдреци 
– 81 броя. Всички от тези налични зъби бяха разпределени съответно в 4 групи:   
I група попадат зъби, които се намират на разстояние 2 - 4 мм от максиларния синус; 
II група попадат зъби, които са на 0 - 2 мм от максиларния синус (не се забелязва 
пенетрация);  
III група попадат пенетриращи апекси на зъбите от 0 - 2 мм;  
IV група попадат зъби с апекси, които пенетрират между 2 - 4 мм.  
  
 По групи разпределението е следното: 
I група (отстояние от пода на максиларния синус на 2 – 4 мм) – 
 163 зъба общо, разпределени по следния начин (Фиг. 50, 51, 52): 
 канини – 2 броя; 
 първи премолари – 31 броя; 
 втори премолари – 60 броя; 
 първи молари – 30 броя; 
 втори молари – 27 броя; 
 мъдреци – 13 броя;  
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Фиг. 50 На фигурата са представени данните в бройни единици на зъбите попаднали в 
нашето изследване и намиращи се на 2 – 4 мм от пода на максиларния синус в I група (с 
14 и 24 са отбелязани първите премолари, с 15 и 25 вторите премолари, с 16 и 26 
първите молари, с 17 и 27 втори молари, с 18 и 28 трети молари и с 13 и 23 кучешките 
зъби по системата на FDI). 
 
 
  
            
14;24 15;25 16;26 17;27 18;28 13;23 
163 31 60 30 27 13 2 
% от  всичките 163 броя 
наблюдавани зъби 19,02% 36,81% 18,40% 16,56% 7,98% 1,23% 
 
Фиг. 51 Процентно съотношение между видовете зъби разположени на 2-4 мм от 
горночелюстния синус в I група (с 14 и 24 са отбелязани първите премолари, с 15 и 25 
вторите премолари, с 16 и 26 първите молари, с 17 и 27 втори молари, с 18 и 28 трети 
молари и с 13 и 23 кучешките зъби по системата на FDI). 
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Фиг.52 Графично изразяване на съотношението между видовете зъби разположени на 
2-4 мм от горночелюстния синус в I група, като цветово са означени групите зъби( виж 
легендата) 
 
II група (отстояние от пода на максиларния синус на 0 - 2 мм) –  
590 зъба общо разпределени по следния начин (Фиг. 53, 54, 55) : 
 канини – 8 броя; 
 първи премолари – 22 броя; 
 втори премолари – 143 броя; 
 първи молари – 173 броя; 
 втори молари – 192 броя; 
 мъдреци – 52 броя;  
 
Фиг. 53 На фигурата са представени данните на зъбите намиращи се на 0 – 2 мм от пода 
на максиларния синус или II група ( с 14 и 24 са отбелязани първите премолари, с 15 и 
22
143
173
192
52
8
0
50
100
150
200
250
14;24 15;25 16;26 17;27 18;28 13;23
49 
 
25 вторите премолари, с 16 и 26 първите молари, с 17 и 27 втори молари, с 18 и 28 
трети молари и с 13 и 23 кучешките зъби по системата на FDI) 
 
  
            
14;24 15;25 16;26 17;27 18;28 13;23 
590 22 143 173 192 52 8 
% от  всичките 163 броя 
наблюдавани зъби 3,73% 24,24% 29,32% 32,54% 8,81% 1,36% 
 
Фиг. 54. Процентно съотношение между видовете зъби разположени на 0 - 2 мм от 
горночелюстния синус в II група ( с 14 и 24 са отбелязани първите премолари, с 15 и 25 
вторите премолари, с 16 и 26 първите молари, с 17 и 27 втори молари, с 18 и 28 трети 
молари и с 13 и 23 кучешките зъби по системата на FDI)  
 
 
Фиг.55 Графично изразяване на съотношението между видовете зъби разположени на 0 
- 2 мм от горночелюстния синус в II група, като цветово са означени групите зъби (виж 
легендата) 
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III група (пенетриращи в максиларния синус на дълбочина 0 - 2 мм) –  
141 зъба общо разпределени по следния начин (Фиг. 56, 57, 58): 
 втори премолари – 14 броя; 
 първи молари – 50 броя; 
 втори молари – 61 броя; 
 мъдреци – 16 броя; 
 
 
 
Фиг. 56 На фигурата са представени данните на зъбите пенетриращи максиларния 
синус на дълбочина  0 – 2 мм или III група ( с 14 и 24 са отбелязани първите премолари, 
с 15 и 25 вторите премолари, с 16 и 26 първите молари, с 17 и 27 втори молари, с 18 и 
28 трети молари и с 13 и 23 кучешките зъби по системата на FDI) 
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14;24 15;25 16;26 17;27 18;28 13;23 
141 0 14 50 61 16 0 
% от  всичките 163 броя 
наблюдавани зъби 0,00% 9,93% 35,46% 43,26% 11,35% 0,00% 
 
Фиг. 57 Процентно съотношение между видовете зъби пенетриращи в максиларния 
синус 0 - 2 мм в III група ( с 14 и 24 са отбелязани първите премолари, с 15 и 25 вторите 
премолари, с 16 и 26 първите молари, с 17 и 27 втори молари, с 18 и 28 трети молари и 
с 13 и 23 кучешките зъби по системата на FDI) 
 
 
Фиг.58 Графично изразяване на съотношението между видовете зъби пенетриращи в 
максиларния синус 0 - 2 мм в III група,  като цветово са означени групите зъби (виж 
легендата)  
 
 
IV група (пенетриращи в максиларния синус на дълбочина 2 - 4 мм) - 15 зъба общо 
разпределени по следния начин (Фиг. 59, 60, 61): 
 втори премолари – 1 брой; 
 първи молари – 5 броя; 
 втори молари – 9 броя; 
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Фиг.59 На фигурата са представени данните на зъбите пенетриращи максиларния синус 
на дълбочина  2 – 4 мм или IV група ( с 14 и 24 са отбелязани първите премолари, с 15 и 
25 вторите премолари, с 16 и 26 първите молари, с 17 и 27 втори молари, с 18 и 28 
трети молари и с 13 и 23 кучешките зъби по системата на FDI) 
 
 
  
            
14;24 15;25 16;26 17;27 18;28 13;23 
15 0 1 5 9 0 0 
% от  всичките 163 броя 
наблюдавани зъби 0,00% 6,67% 33,33% 60,00% 0,00% 0,00% 
 
Фиг. 60 Процентно съотношение между видовете зъби пенетриращи в максиларния 
синус 2 - 4 мм в IV група (с 14 и 24 са отбелязани първите премолари, с 15 и 25 вторите 
премолари, с 16 и 26 първите молари, с 17 и 27 втори молари, с 18 и 28 трети молари и 
с 13 и 23 кучешките зъби по системата на FDI) 
 
0
1
5
9
0 0
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
14;24 15;25 16;26 17;27 18;28 13;23
53 
 
 
Фиг. 61 Графично изразяване на съотношението между видовете зъби пенетриращи в 
максиларния синус 2 - 4 мм в IV група, като цветово са означени групите зъби (виж 
легендата)  
 
Резултати от задача 1.2. 
В дадената задача изследвахме общо 282 компютърно томографски изображения от 
общо 530 синуса и бяха проанализирани 1202 зъба и влиянието на патологичните 
процеси в зъбите върху мембраната на максиларния синус.  
При 784 зъба се забеляза задебеляване на шнайдерова мембрана, като 143 зъба бяха 
ендодонтски лекувани зъби  без видими и клинично проявени симптоми. 
 За патологично разрастване на мембраната приемахме задебеляване над 2 мм. 
За зъб, които е ендодонтски лекуван без видими или клинично проявени патологични 
процеси приемахме такъв, на който е извършено ендодонтско лечение (екзактно или не), 
като периапикални рентгенологични изменения не трябваше да надвишават  2 мм. 
От всички ендодонтски лекувани зъби без периапикални изменения (n = 143) намиращи 
се под максиларния синус (Фиг. 62), само 10 от тях имаха разрастване на мембраната на 
синуса под 2 мм (т.е. клинически здрава мукоза). При останалите лекувани 133 зъба се 
забелязваше следната реакция на синусната лигавица: при 18 от тях имаше задебеляване 
на мембраната между 2 – 4 мм (леко хронично възпаление), при 72 зъба се наблюдаваше 
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задебеляване на мембраната между 4 – 7 мм (умерено хронично възпаление), при 33 зъба 
се наблюдаваше задебеляване на мембраната между 7 – 10 мм (силно изразено хронично 
възпаление), а при 10 зъба задебеляването преминаваше 10 мм.  
 
 
Дебелина на мембраната 
 
Брой зъби 
I група:                     0-1,99 мм 
10 
II група:                  2,00-3.99мм 
18 
III група:                   4,00-6,99мм 
72 
IV група:           7,00- 9,99мм 
33 
V група:             над 10 мм 
10 
 
Фиг. 62 Съотношение между броя на зъбите и хроничното задебеляване на синусната 
мукоза 
 
  Над всеки един от ендодонтски лекуваните зъби без клинични изяви бе измерено 
разстоянието до пода на максиларния синус. 
Средното разстояние от апексите на ендодонтски лекуваните зъби до пода на 
максиларния синус бе 2,33 мм. 
Най – голямото измерено разстояние е 6,08 мм. 
Когато апексите на зъбите интрудират в максиларната кухина или са на нивото на пода 
на синуса и няма костна преграда (n = 13) отбелязвахме с 0 мм. 
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Фиг. 63 Резултати от проведения едномерен дисперсионен анализ за значимостта на 
разстоянието на патологичния процес и под на синус от дебелината на мембраната  
 
От полученото р= 0,033 <0,05 следва, че фактора разстоянието на патологичния процес 
и под на синус оказва влияние на средните стойности на “дебелината на мембраната” 
(фиг. 63) 
 
разстояние до патологичния процес; LS Means
Current effect: F(7, 78)=2,3164, p=,03361
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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 Фиг. 64 Графично представяне на средните стойности за дебелина на мембраната и 
съответните им 95% доверителни интервали според разстоянието до патологичния 
процес  
Univariate Tests of Significance for дебелина на мембраната  
Sigma-restricted parameterization Effective hypothesis decomposition 
 SS Degr. of - Freedom MS F P 
Intercept 1544,818 1 1544,818 164,3215 0,000000 
разстояние до патологичния процес 152,440 7 21,777 2,3164 0,033613 
Error 733,293 78 9,401   
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Scatterplot of разстояние до патологичния процес against 1-п. прем.;2-вт.прем.;3-п.мол.;4вт.мол.
разстояние до патологичния процес = 2,5662-0,0868*x
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Фиг. 65 Графика на експериментално измерените стойности ( ) за разстояние до 
патологичния процес в четирите групи зъби (код 1 – първи премолари; код 2 – втори 
премолари; код 3 – първи молари и код 4 – втори молари) 
 
От всички 143 зъба попаднали в изследването най – много са първите молари /74 случая/, 
после втори премолари /28 случая/ и еднакво първи премолари и втори молари /по 20 
случая/ и един мъдрец. 
 
  
        
I премол. II премол. I молари II молари 
142 20 28 74 20 
% от  всичките 142 броя наблюдавани зъби 14,08% 19,72% 52,11% 14,08% 
Фиг. 66 Процентно съотношение между видовете зъби засегнати от възпалителния 
процес 
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Ето и съответната кръгова диаграма (Фиг. 67) 
 
Фиг. 67 Кръгова диаграма, показваща вида на зъбите попаднали в настоящата задача 
 
Frequency table: разстояние до патологичния процес в мм 
 
Брой 
зъби 
Кумулативна честота % от всички 
0 мм 14 14 9,85915 
(0,00 - 1,00] 20 34 14,08451 
(1,00 - 2,00] 45 79 31,69014 
(2,00 - 3,00] 26 105 18,30986 
(3,00 -4,00] 19 124 13,38028 
(4,00 - 5,00] 11 135 7,74648 
(5,00 - 6,00] 4 139 2,81690 
(6,00 - 7,00] 3 142 2,11268 
Фиг. 68 Процентно съотношение на разстоянието до патологичния процес 
Най-много /45/ са случаите на разстояние между ендодонтски пролекувания зъб и пода 
на максиларния синус от 1 до 2 мм. 
Ето и съответната хистограма (Фиг. 69) 
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Histogram of разстояние до патологичния процес
разстояние до патологичния процес = 142*1*normal(x; 2,3351; 1,5167)
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Фиг. 69 Хистограма за разпределението на разстояние между ендодонтски 
пролекувания зъб и пода на максиларния синус. 
 
Резултати от задача 1.3. 
В дадената задача изследвахме общо 282 компютърно томографски изображения от 
общо 530 синуса и бяха проанализирани 1202 зъба и влиянието на патологичните 
процеси в зъбите върху мембраната на максиларния синус.  
При 784 зъба от тях се забеляза задебеляване на шнайдерова мембрана, като в 385 зъба 
има патологично задабеляване над зъби с периапикални изменения. 
 За патологично разрастване на мембраната приемахме задебеляване над 2 мм. 
Зъби, които имаха периапикални изменения с големина ≥ 5 мм попадаха в нашето 
изследване. 
При зъби без каквито и да е патологични отклонения (интактни зъби) имаше 
задебеляване на мембраната над 2 мм в 40 от общо 60 зъба. 
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Зъби с периапикални процеси имаше общо 385 зъба, от които 341 имаха патологична 
реакция от страна на синусната лигавица, а при останалите 44 зъба дебелината на 
максиларния мембрана бе в норма 0-2 мм.  
Резултатите са демострирани в Фиг. 70 и 71. 
Дебелина на мембраната на 
синуса 
       Интактни зъби 
 
Зъби с периапикални 
изменения 
0-2 мм 20 44 
2-4 мм 14 92 
4-7 мм 11 83 
7-10 мм 1 98 
над 10 мм 14 68 
Фиг. 70 Съотношение между задебеляването на лигавицата на максиларния синус и 
количеството на зъбите предизвикали промени в синусната лигавица 
 
 
Фиг. 71 Диаграма на съотношението между задебеляването на лигавицата на 
максиларния синус и количеството на зъбите предизвикали промени в синусната 
лигавица 
0%
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80%
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2-4 мм 4-7 мм 7-10 мм над 10 мм
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Съотношение между интактни зъби и такива с 
периапикални процеси, даващи отражение върху 
дебелината на мембраната на максиларния синус
интактни зъби Зъби с периапикални изменения
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Зъбите с периапикални изменения, водещи до патологични разраствания на лигавицата 
на максиларния синус бяха три основни типа: с недобре пролекувани ендодонтски 
зъби, зъби с липсващо лечение, и с добро ендодонтско лечение (Фиг. 72). 
 
Фиг. 72 Кръгова диаграма за брой зъби с периапикални изменения попадащи в трите 
основни типа 
Нямаше статистически значими различия между пол, страна (лява или дясна) и между 
възрастови групи. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
173
102
66
Брой
не добре пролекувани зъби
не лекувани зъби
с качествено ендодонтско лечение
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Резултати от задача 2 
  От анализираните 282 скенера на горна челюст, включваща 530 максиларни синуса с 
прилежащи зъби под тях общо (1202 зъба), открихме загуба на зъбодържащия апарат в 
256 зъба, като елиминирахме от изследването зъби с повече от една етиологична единица 
за възпаление (пример – пародонтит и периапикална киста). От тях 100 зъба отговаряха 
на нашите критерии – т.е. само една нозологична единица - пародонтит, като при 97 зъба 
имаше промени в лигавицата на максиларния синус – задебеляване на мембраната над 2 
мм, ретенционни кисти или псевдокисти (Фиг. 73). 
 
  
Фиг. 73 Кръгова диаграма за разпределението на 1202 зъба в областта на максиларния 
синус 
  Средната дебелина на синусната мембрана в област с налични зъби, при които се 
наблюдава загуба на кост и тъкани по съседство е 7,74 мм. Най- голямата промяна в 
лигавицата бе – 26 мм, която бе измерена при двама пациента с хроничен пародонтит. 
946
157
3
97
Общо зъби в областта на максиларния синус - 1202 зъба
зъби без патология или с друга патология
зъби с пародонтит, но и с друга патология
пародонтит без задебеляване на мембраната на синуса
пародонтит със задебеляване на лигавицата на синуса
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  Средното разстояние между дъното на костния джоб и пода на максиларния синус в 
засегнатите зъби бе – 5,53 мм. Най – малкото разстояние бе – 0 мм, а най – голямото – 13 
мм (Фиг.74). 
 
 
Брой 
наблю-
дения 
Средна 
 стойност  
Ляв край на 
95% 
доверителен 
интервал за 
средната 
стойност 
Десен край на 
95% 
доверителен 
интервал за 
средната 
стойност 
Минимал- 
на 
измерена 
стойност 
Максимал- 
на измерена 
стойност 
Стан-
дартно  
отклоне
ние 
дебелина на  
мембраната  
в mm 
97 7,74 6,58 8,90 0,00 26,00 5,75 
разстояние 
между 
дъното на 
костния джоб 
и 
 под на синус 
 в mm 
97 5,53 4,91 6,14 0,00 13,00 3,06 
Фиг. 74  Статистически характеристики на дебелина на мембраната и разстояние от 
патологичния процес и под на синус 
 
На фиг. 75 е показано честотното разпределение на измереното разстояние на 
патологичния процес и под на синуса при тези 97 зъба с промени в лигавицата на 
максиларния синус.  
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х - разстояние на патологичния процес и под на синус  
в мм 
 
Брой 
наблюде
ния 
% от всичките 
97 наблюдава-
ни случая 
Кумулативен % от всички наблюдения 
x=0 2 2,06186 2,0619 
0,00<x<=2 21 21,64948 23,7113 
2,00<x<=4 14 14,43299 38,1443 
4,00<x<=6 16 16,49485 54,6392 
6,00<x<=8, 28 28,86598 83,5052 
8,00<x<=10 12 12,37113 95,8763 
10,0<x<=12 3 3,09278 98,9691 
12,0<x<=14 1 1,03093 100,0000 
Фиг. 75. Честотно разпределение за разстоянието на патологичния процес и под на 
синус в мм 
Съответствуващата на това честотно разпределение хистограма може да се види на  
Фигура 76. 
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Histogram: разстояние на патологичния процес и под на синус
 Expected Normal
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Фигура 76. Хистограма на честотното разпределение на разстоянието между дъното на 
костния джоб и пода на максиларния синус в мм 
На Фигура 77 е показано честотното разпределение на дебелината на мембраната при 
тези 97 зъба с промени в лигавицата на максиларния синус.  
Фиг. 77. Честотно разпределение за дебелината на мембраната в мм 
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Съответствуващата на това честотно разпределение хистограма може да се види на 
Фигура 78. 
Histogram: дебелина на мембраната
 Expected Normal
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Фигура 78. Хистограма на честотното разпределение за дебелината на мембраната 
От промените на мембраната на максиларния синус най-често срещано бе 
задебеляването й – в 87% от случаите, мукоцеле в 7%, и псевдокисти – 6%.  
За изследване на взаимовръзка между задебеляването на синусната мембрана и 
разстоянието на поразения от възпаление пародонт на зъба най-напред бе направен 
скатертплот (Фигура 79) 
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Скатертплот на разстоянието на патологичния процес и под на синуса срещу дебелината на
мембраната
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Фиг. 79 Скатертплот на разстоянието между дъното на костния джоб и пода на синуса 
срещу дебелината на мембраната 
От разположението на точките се вижда, че не е налична линейна зависимост между тези 
две променливи, но може да се потърси взаимовръзка чрез дисперсионен статистически 
анализ. Проведеният такъв с модул ANOVA (Фиг. 80) на специализирания пакет 
STATISTICA показа, че дебелината на мембраната се влияе от разстоянието на 
патологичния процес в пародонта до пода на максиларния синус (p<0,05). 
 
Univariate ANOVA Testt 
 SS Degr. of - Freedom MS F p 
Intercept 1237,641 1 1237,641 145,2257 0,000000 
дебелина на мембраната 238,325 20 11,916 1,3983 0,0480471 
Error 639,165 75 8,522   
Фиг. 80. Резултати от проведения едномерен дисперсионен анализ за значимостта на 
разстоянието на патологичния процес от под на синуса за дебелината на мембраната 
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Декомпозицията на измерванията за разстоянието между патологичния процес в 
пародонта и пода на горночелюстната кухина и дебелината на мембраната извършена в 
резултат на дисперсионния анализ ясно показва разликите в средните стойности на 
дебелината на мембраната при различните разстояния (Фигура 81). 
Вертикалните линии показват стойностите на
 95% доверитерителен интервал
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Фигура 81. Декомпозиция на средните стойности на дебелината на мембраната спрямо 
разстоянието на патологичния процес и под на синус 
Проведеният едномерен дисперсионен анализ на данните доказа статистически значима 
връзка между задебеляването на синусната мембрана и разстоянието на поразения от 
възпалителен процес пародонт на зъба. 
 
 
 
 
 
 
68 
 
Резултати от задача 3 
Резултати от задача 3.1. 
  От общо изследваните 602 максиларни синуса на 364 пациента, селектирахме само 153 
синуса от 139 пациента, които отговаряха на изискването на изследването дисталните 
участъци на горните челюсти под максиларните синуси да са без зъби, и да им предстои 
операция по аугментация на пода на синуса с латерален достъп, като резидуалната 
алвеоларна кост бе ≤ 5 мм. Средната възраст на пациентите бе 48 години (най – младия 
пациент бе 32 години, а най – възрастният на 82 години).  
На 153 горночелюстни кухини измерихме предоперативно на СВСТ дебелината на 
латералната стена в мястото на предполагаемия костен прозорец. Получихме следните 
резултати: 
В 3 синуса дебелината на латералната стена е 0 мм; в 102 синуса е 1 мм; в 39 синуса е 2 
мм; в 7 синуса е 3 мм; в 1 синус е 4 мм; в 1 синус е 5 мм. 
(Фиг. 82) 
 
Фиг. 82 Кръгова диаграма за процентното съотношение на дебелината  
За a.alveolaris antralis установихме честота на срещане във вестибуларната стена на 
синуса - 60.13% или 92 налични съда в 153 синуса. В областта на предполагаемия костен 
прозорец измерихме средното разстояние на мястото на преминаването на костната 
анастомоза до пода на максиларния синус и до ръба на алвеоларния гребен. Средното 
2%
67%
25%
4%
1% 1%
Дебелина на латералната стена на синуса
0 mm
1 mm
2 mm
3 mm
4  mm
5 mm
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разстояние на съда от пода на максиларния синус е 10,12 мм, като най-близкото 
отстояние на артерията бе – 4 мм, а най-далечното – 17 мм. Средното разстояние на съда 
от върха на алвеоларния гребен е 15,30 мм, като най-близкото отстояние на съда бе – 9 
мм, а най-далечното – 22 мм. Конструирани бяха 95% доверителни интервали ( CI ) за 
тези средни разстояния. Получените ляв и десен край на съответните доверителни 
интервали са поместени във Фигура 83  
 
Статистически анализ на налични костни анастомози – а.а.а. 
 
Брой 
случаи 
Средно 
Ляв край на 
95% дов. 
инт. 
Десен край 
на 95% дов. 
инт. 
Станд.откл. 
a.a.a. до ръба 
на алвиоларния 
гребен 
92 15,295 14,7478 15,84409 2,6466 
a.a.a. от пода 
на синус 
92 10,117 9,5249 10,71091 2,8633 
Фиг. 83 Статистически анализ на налични костни анастомози – а.а.а. 
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На Фиг. 84 и Фиг.85 са показани съответните хистограми за  а.а.а 
Histogram of а.a.a. от алв. гребен
а.a.a. от алв. гребен = 92*2*normal(x; 15,296; 2,6467)
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Фиг. 84 Хистограма за а.а.а. от алвеоларния гребен 
 
Histogram of а.а.а от под на синус
а.а.а от под на синус = 92*2*normal(x; 10,1179; 2,8633)
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Фиг. 85 Хистограма за а.а.а. от под на синуса 
71 
 
Наблюденията, които получихме за дебелината на на латералната стена на максиларния 
синус са следните: 
дебелина на 
латералната стена Брой наблюдения 
0 мм 1 
1 мм 91 
2 мм 34 
3 мм 8 
4 мм 1 
5 мм 1 
 
Съответната хистограма е представена на Фигура 86. 
Histogram of дебелина на латерал. стена
дебелина на латерал. стена = 143*1*normal(x; 1,7972; 1,923)
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Фиг. 86 Хистограма за разпределението на дебелината на латералната стена на 
максиларния синус в мм 
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Резултати от задача 3.2. 
  В изследваната група попаднаха общо 602 синуса на 364 пациента, като от тях се 
селектираха само 153 синуса от 139 пациента. Само те отговаряха на изискването на 
изследването дисталните участъци на горните челюсти под максиларните синуси да са 
без зъби, като средната възраст на пациентите бе 48 години (най – младия пациент бе 32 
години, а най – възрастният на 82 години).  
За септа на Underwood прихме костен израстък с големина над 2 мм.  
Общо костните септи в максиларните синуси, които попаднаха в таргетната ни група са 
89, като ги разделихме в зависимост от региона, в който се намират на две групи:  
 1 група – намиращи се в областта на премоларите (14 броя) 
 2 група – намиращи се в областта на моларите (75 броя) (Фиг.87) 
На всяка от септите бяха измерени височина, дебелина и ширина. Средната височина на 
септите бе 5, 516 мм (като най – високата бе 17 мм, а най – ниската 2 мм. 
Средната дебелина на септите бе 3,19 мм (варирайки между 1 и 8 мм). 
Средната ширина на септите бе 7,067 мм (най- широката – 14 мм, а най-тясната бе 1 мм). 
Честотата на срещане на септи в обеззъбени дистални участъци на горната челюст бе 
58.17%. 
В 78% от случаите септите бяха ориентирани по трансверзалната ос (или 
вестибулопалатинално). В 11% от случаите бяха разположени по сагиталната ос (или 
антеропостериорно). В 1% от случаите имаше хоризонтални септи, разположени на 
различни височина на медиалната стена. 
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Фиг.87 Кръгова диаграма, отразяваща честотата на костните септи 
 
Приложеният дисперсионен статистическия анализ показа, че местоположението на 
костните септи в различните области - молари и премолари не влияе на височината на 
костната септа, тъй като р-нивото е 0,5414 т.е. е по-голямо от 0,05. (Фиг. 88) 
 
Univariate Tests of Significance for височина на септа  
Sigma-restricted parameterization Effective hypothesis decomposition 
 SS Degr. of - Freedom MS F p 
Intercept 1343,521 1 1343,521 153,2074 0,000001 
местоположение 3,296 1 3,296 0,3759 0,541419 
Error 762,929 87 8,769   
Фиг. 88 Резултати за влияние на областта върху височината на септата  
Графичното представяне на средните стойности и съответните 95% доверителни 
интервали за височината на септа има вида са показани на Фиг. 89 
14 броя
75 броя
честота на срещане на костните септи (общо 89 
костни септи)
премолари
молари
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местоположение; LS Means
Current ef f ect: F(1, 87)=,37587, p=,54142
Ef f ectiv e hy pothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 conf idence interv als
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Фиг. 89 Средни стойности и съответните 95% доверителни интервали за височината на 
септа при молари (m) и премолари (p) 
 
Местоположението на костните септи в зависимост от областта – молари и премолари  
не влияе на дебелината на септа, тъй като р-нивото е 0,482  т.е. е по-голямо от 0,05. (Фиг. 
90) 
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Univariate Tests of Significance for дебелина на септа (GEORGIEV.sta)  
Sigma-restricted parameterization Effective hypothesis decomposition 
 SS Degr. of - Freedom MS F P 
Intercept 439,5429 1 439,5429 122,4075 0,000001 
местоположение 1,7901 1 1,7901 0,4985 0,482042 
Error 312,4010 87 3,5908   
Фиг. 90 Резултати от анализа за влияние на местоположението върху дебелината на 
септа  
Графичното представяне на средните стойности и съответните 95% доверителни 
интервали за дебелината на септа са представени в Фиг. 91 
 
местоположение; LS Means
Current effect: F(1, 87)=,49851, p=,48204
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Фиг. 91 Средни стойности и съответните 95% доверителни интервали за дебелината на 
септа при молари (m) и премолари (p) 
Местоположението на костните септи в различните области – при молари и при 
премолари влияе на ширината на септа, тъй като р-нивото е 0,014213 т.е. е по-малко от 
0,05. (Фиг. 92) 
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Univariate Tests of Significance for ширина на септа(GEORGIEV.sta) 
 Sigma-restricted parameterization Effective hypothesis decomposition 
 SS Degr. of - Freedom MS F p 
Intercept 1855,540 1 1855,540 181,6595 0,000000 
местоположение 63,952 1 63,952 6,2610 0,014213 
Error 888,651 87 10,214   
Фиг. 92 Резултати за влияние на местоположението (молари или премолари) върху 
ширината на септа 
 
Графичното представяне на средните стойности и съответните 95% доверителни 
интервали за ширината на септа са представени в Фиг.93 
местоположение; LS Means
Current ef f ect: F(1, 87)=6,2610, p=,01421
Ef f ectiv e hy pothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 conf idence interv als
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Фиг. 93 Средни стойности и съответните 95% доверителни интервали за ширината на 
септа при молари (m) и премолари (p) 
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Резултати от задача 3.3. 
В изследването попаднаха 53 максиларни синуса, при които зъбите в областта им са 
екстрахирани минимум шест месеца преди обзорното изследване. 
В 29 от случаите наблюдавахме разрастване на синусната мембрана до 5 мм, в 19 случая 
синусната мембрана бе с дебелина между 5 и 10 мм, в 6 от случаите между 10 и 15 мм. 
При двама пациента мембраната бе разсрастнала между 25 и 30 мм, при един пациент 
между 25 и 30 мм, и при един се наблюдаваше доста агресивна реакция на синуса, 
изпълвайки почти целия наличен синус – 40 мм (Фиг. 94 и 95). 
 
Frequency table: задебеляване при беззъба челюст в мм 
 
Брой 
наблюдения 
Кумулативна честота 
% от 
всички 
[0,00 - 5,00] 29 29 50,0000 
(5,00 - 10,00} 19 48 32,7586 
(10,00 - 15,00] 6 54 10,3448 
(15,00 - 20,00] 0 54 0,0000 
(20,00 - 25,00] 2 56 3,4483 
(25,00 - 30,00] 1 57 1,7241 
(30,00 - 35,00] 0 57 0,0000 
(35,00 - 40,00] 1 58 1,7241 
Фиг. 94 Задебеляването на мембраната на синуса при беззъби челюсти в мм. 
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Histogram of задебеляване при беззъба челюст
задебеляване при беззъба челюст = 58*5*normal(x; 7,7759; 6,9131)
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Фиг. 95 Хистограма за честотата на задебеляване на мембраната при беззъба челюст  
Най-често срещаното задебеляване е в интервала от 0 мм до 5 мм – в 29 от случаите. 
 
Резултати от задача 3.4. 
  Изследвани бяха общо 120 СВСТ изображения на максиларни синуси на 70 пациента, 
от които 35 бяха от мъжки пол, а 85 от женски пол. При 70 скенера наблюдавахме синуси 
с налични зъби под тях, а в 50 от тях челюстите бяха адентични. Средната възраст бе 48 
години, като най-младия пациент бе 31 годишен, а най-възрастният 76 години. 
  Средния обем на всички измерени максиларни синуси бе 14,080358 см³, като най-
големия - 25,472 см³, а най-малкия - 4,924 см³. 
  Средната дължина на максиларния синус бе 32,71 мм, като най-голямата измерена 
стойност е 41,80 мм, а най-малката е 23,13 мм 
 Средната измерена ширина на максиларния синус е 22,99 мм, като най-голямата 
измерена стойност е 32,22 мм, а най-малката е 14,20 мм. 
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  Средната височина на максиларния синус е 29,03 мм, най-високата стойност е 43,40 мм, 
а най-малката е 17,20 мм. 
Съществена разлика в изследванията на величините свързани с големината на синусите 
между половете бе намерена (Фиг. 96).
            
Фиг.96Сравнение между средните стойности измерени за дължина, ширина и височина 
на максиларните синуси при мъже и жени 
При измерването на обема на максиларните синуси установихме наличие на неголяма 
разлика (Фиг. 97). 
 
Фиг. 97 Сравняване на средните стойности на обемите на максиларните синуси при 
мъже и жени 
0%
20%
40%
60%
80%
100%
Дължина Ширина Височина
33,91 23,73 30,83
32,22 21,72 28,29
Сравнение между средните стойност на 
измерените величини на максиларния 
синус при мъже и жени в мм
Мъже Жени
16,21
13,2
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
Среден обем на максиларния синус
Сравняване между половете на обема на 
максиларния синус, измерено в см³
Мъже Жени
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Сравнявайки обема на горночелюстната кухина при пациенти с налични на зъби в 
областта и при пациенти без зъби установихме значими статистически различия (Фиг. 
98). 
 
Фиг. 98 Сравнение между средните стойности измерени  за дължина, ширина и 
височина на максиларните синуси при челюсти със запазено съзъбие и беззъби челюсти 
 
При сравнение на обема на синусите при пациенти със зъби и беззъби резултатите не 
показаха статистическа значима разлика (Фиг. 99). 
 
Фиг. 99 Сравняване на средните стойности на обемите на максиларните синуси при 
челюсти със запазено съсзъбие и беззъби челюсти 
0%
20%
40%
60%
80%
100%
Дължина Ширина Височина
32,71 22,55 29,42
32,71 21,96 29,03
Сравнение между величите измерени на 
максиларни синуси със зъби и беззъби (мярна 
единица - мм)
Горна челюст със зъби Беззъба горна челюст
14,65
14,08
Обем на синуса измерен в см³
При пациенти със зъби на горна челюст При пациенти без зъби на горна челюст
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Използван бе статистически t-тест при независими извадки за анализ на разликата в 
обема при мъже и жени. Резултатите са представени във Фиг. 100.  
T-test for Independent Samples (GEORGIEV.sta)  
Note: Variables were treated as independent samples 
 
Средна 
ст. Group 
1 
жени 
Средна 
ст. Group 
2 
мъже 
t-
valu
e 
df p 
Valid  
N - 
Group 1 
Valid N 
- Group 
2 
Std. 
Dev - 
Group 1 
Std. 
Dev - 
Group 2 
Обем 
жени 
vs.  
Обем 
мъже 
13,20 16,21 -3 118 0,0013 85 35 4,2 5,1 
Фиг. 100. t-тест за статистическа значимост на разликата между средните стойности на 
обема при мъже и жени  
От горната таблица се вижда, че има статистически значима разлика в обемите при мъже 
и жени, тъй като р-нивото е 0,0013 т.е. по-малко от 0,05. 
По-долу е представена двумерната хистограма за обемите при двата пола (Фиг. 101).  
Histogram of multiple variables
обем-ж = 85*2*normal(x; 13,2025; 4,2738)
обем-м = 35*2*normal(x; 16,2122; 5,1793)
 обем-ж
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Фиг. 101 Хистограма за сравняване на обемите на максиларните синуси при мъжете и 
жените 
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T-test for Independent Samples  
Note: Variables were treated as independent samples 
 
Средна 
Group 1  
жени 
Средна 
Group 2 
мъже 
t-
val
ue 
df p 
брой 
Group 1 
брой 
Group 2 
Std. 
Dev. 
Group 
1 
Std.D
ev. 
Group 
2 
Височина-ж 
vs.  
Височина-м 
 
28,29 30,84 -2 118 0,0139 85 35 4,36 6,52 
Фиг. 102 На фигурата се вижда, че има значима разлика във височините при мъже и жени, 
тъй като р-нивото е 0,0139 т.е. по-малко от 0,05. 
Histogram of multiple variables
височина-ж = 85*5*normal(x; 28,2915; 4,3673)
височина-м = 35*5*normal(x; 30,8386; 6,5242)
 височина-ж
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Фиг. 103 Хистограма демострираща сравнявание на височината на максиларния синус 
при мъже и жени 
На Фиг. 102 и 103 съответно са продемонстрирани резултатите получени от сравнението 
на височините на максиларните синуси между половете (при мъже и жени). Забелязва се 
статистическа значима разлика в полза на мъжкия пол. 
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T-test for Independent Samples (GEORGIEV.sta)  
Note: Variables were treated as independent samples 
 
Средна 
Group 1  
жени 
Средна 
Group 2 
мъже 
t-
valu
e 
df p 
брой 
Group 1 
брой 
Group 2 
Std. 
Dev. 
Group 
1 
Std.D
ev. 
Group 
2 
ширина-ж 
vs.  
ширина-м 
21,72 23,73 -2,7 118 0,0067 85 35 3,64 0,88 
Фиг. 104 На таблица се вижда, че има значима разлика в ширините при мъже и жени, тъй 
като р-нивото е 0,0067 т.е. по-малко от 0,05. 
 
 
Фиг. 105 Хистограма демострираща сравняване на ширината на максиларния синус при 
мъже и жени 
 
На Фиг. 104 и 105 съответно са продемонстрирани резултатите получени от сравнението 
на ширините на максиларните синуси между половете (при мъже и жени). Забелязва се 
статистическа значима разлика в полза на мъжкия пол. 
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На Фиг. 106 и 107 съответно са продемонстрирани резултатите получени от сравнението 
на дължините на максиларните синуси между половете (при мъже и жени). Забелязва се 
статистическа значима разлика в полза на мъжкия пол. 
T-test for Independent Samples (GEORGIEV.sta)  
Note: Variables were treated as independent samples 
 
Mean 
- 
Group 
1 
Mean - 
Group 2 
t-
valu
e 
df p 
 N - 
Gro
up 1 
 N - 
Grou
p 2 
Std. 
Dev. - 
Group 1 
Std. 
Dev. - 
Group 2 
F-ratio 
- 
Varian
ces 
p - 
Varian
ces 
дължина-ж 
vs.  
дължина-м 
32,22 33,92 -2,6 118 0,0101 85 35 3,2999 3,0684 1,156 0,647 
 
Фиг. 106 На таблица се вижда, че има значима разлика в дължините при мъже и жени, 
тъй като р-нивото е 0,0101 т.е. по-малко от 0,05. 
 
 
Фиг. 107 Хистограма демострираща сравняване на дължината на максиларния синус при 
мъже и жени 
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T-test for Independent Samples  
Note: Variables were treated as independent samples 
 
Mean 
- 
Group 
1 
Mean 
- 
Group 
2 
t-value df p 
брой - 
Group 1 
брой 
Group 2 
Std.D
ev. - 
Grou
p 1 
Std.D
ev. - 
Grou
p 2 
F-ratio - 
Variance
s 
p - 
Varian
ces 
дължина-
със зъби 
vs. 
 дължина-
без зъби 
32,71 32,71 0,01 118 0,99 70 50 3,182 3,520 1,22360 0,435 
Фиг. 108 На таблицата се вижда, че няма статистически значима разлика в дължините 
със и без зъби, тъй като р-нивото е 0,99 т.е. по-голямо от 0,05. 
 
 
Фиг. 109 Хистограма демострираща сравнявание на дължината на максиларния синус 
при челюсти със запазено съзъбие и беззъби челюсти 
На Фиг. 108 и 109 съответно са продемонстрирани резултатите получени от сравнението 
на дължините на максиларните синуси при пациенти със зъби и при пациенти загубили 
зъбите си в дисталните области на горната челюст с давност минимум 6 месеца. 
Забелязва се, че няма статистическа значима разлика. 
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На следващте две фигури - фиг. 110 и 111 съответно са продемонстрирани резултатите 
получени от сравнението на ширините на максиларните синуси при пациенти със зъби и 
при пациенти загубили зъбите си в дисталните области на горната челюст с давност 
минимум 6 месеца. Забелязва се, че няма статистическа значима разлика. 
T-test for Independent Samples  
Note: Variables were treated as independent samples 
 
Mean - 
Group 
1 
Mean 
- 
Group 
2 
t-
valu
e 
df p 
Valid N 
- Group 
1 
Valid 
N - 
Group 
2 
Std. 
Dev. - 
Group 
1 
Std. 
Dev. - 
Group 2 
F-ratio - 
Varianc
es 
p - 
Varianc
es 
ширина-
със зъби 
vs.  
ширина-
без зъби 
22,55 21,96 0,8 118 0,39 70 50 3,739 3,7028 1,0197 0,9531 
Фиг. 110 На таблицата се вижда, че няма значима разлика в ширините със и без зъби, тъй 
като р-нивото е 0,39 т.е. по-голямо от 0,05. 
 
Histogram of multiple variables
ширина-със зъби = 70*2*normal(x; 22,5539; 3,7392)
ширина-без зъби = 50*2*normal(x; 21,9618; 3,7029)
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Фиг. 111 Хистограма демострираща сравнявание на ширината на максиларния синус 
при челюсти със запазено съзъбие и беззъби челюсти 
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T-test for Independent Samples (GEORGIEV.sta) Note: Variables were treated as independent 
samples 
 
Mean - 
Group 
1 
Mean - 
Group 
2 
t-
valu
e 
df P 
Vali
d N - 
Grou
p 1 
Valid 
N - 
Group 
2 
Std.D
ev. - 
Grou
p 1 
Std.
Dev. 
- 
Gro
up 2 
F-ratio 
- 
Varian
ces 
p - 
Varian
ces 
височина-със зъби 
vs.  
височина-без зъби 
29,42 28,48 0,9 118 0,32 70 50 4,63 5,8 1,622 0,063 
Фиг. 112 На таблицата се вижда, че няма значима разлика в височините със и без зъби, 
тъй като р-нивото е 0,32 т.е. по-голямо от 0,05. 
 
 
Фиг. 113 Хистограма демострираща сравнявание на височината на максиларния синус 
при челюсти със запазено съзъбие и беззъби челюсти 
На Фиг. 112 и 113 съответно са продемонстрирани резултатите получени от сравнението 
на височините на максиларните синуси при пациенти със зъби и при пациенти загубили 
зъбите си в дисталните области на горната челюст с давност минимум 6 месеца. 
Забелязва се, че няма статистическа значима разлика. 
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T-test for Independent Samples (GEORGIEV.sta) 
 Note: Variables were treated as independent samples 
 
Mean - 
Group 1 
Mean - 
Group 
2 
t-
valu
e 
df p 
Valid N - 
Group 1 
Valid N - 
Group 2 
Std.Dev. - 
Group 1 
Std.Dev. - 
Group 2 
обем-
със зъби  
vs.  
обем-
без зъби 
14,65 13,28 1,57 118 0,11 70 50 4,70665 4,71118 
Фиг. 114 На таблицата се вижда, че няма значима разлика в обемите със и без зъби, тъй 
като р-нивото е 0,11 т.е. по-голямо от 0,05. 
Histogram of multiple variables
обем-със зъби = 70*2*normal(x; 14,6517; 4,7067)
обем-без зъби = 50*2*normal(x; 13,2805; 4,7112)
 обем-със зъби
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Фиг. 115 Хистограма демострираща сравнявание на обема на максиларния синус при 
челюсти със запазено съзъбие и беззъби челюсти 
На Фиг. 114 и 115 съответно са продемонстрирани резултатите получени от сравнението 
на обемите на максиларните синуси при пациенти със зъби и при пациенти загубили 
зъбите си в дисталните области на горната челюст с давност минимум 6 месеца. 
Забелязва се, че няма статистическа значима разлика. 
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Резултати от задача 4 
  Оздравителният период след операциите по аугментация на пода на максиларния синус 
протекоха гладко и без усложнения. Основните оплаквания на пациентите бяха 
очаквани, а именно оток в областта на операцията, тъпа болка в продължение на първите 
два – три дни и спорадично кървене от носа в течение на първото денонощие. 
  По време на оперативните интервенции в четири от тях получихме хеморагия, заради 
засягане на а.а.а., с която бързо се справихме, тъй като бяхме подготвени и при трима от 
пациентите получихме разкъсване на синусната мембрана в малки размери. И двата вида 
усложнения не повлияха на крайния резултат както на операциите, така и на 
изследването. 
Изполваните различни костновъзстановителни материали са: ксеногенен говежди 
хидроксилапатитен костновъзстановителен материал (КГХКМ) – Cerabone на Botiss 
Dental, Berlin, Germany; синтетичен двуфазен калциево – фосфатен материал (СДКФКМ) 
– BoneCeramic TM Straumann, Швейцария; и пастообразен двуфазен калциево-фосфатен 
костновъзстановителен материал (ПДКФКМ) – Maxresorb inject на Botiss Dental, Berlin. 
Три години след аугментацията на пода на синуса на всеки пациент, бе извикан за 
повторно образно изследване със СВСТ за проследяване на промяна в обема на 
аугментационния материал във времето. 
Резултатите получени от сравняването на обема на костновъзстановителния материал  
КГХКМ във времето след оперативната интервенция и след три години са 
демонстрирани съответно във Фиг. 116 и 117 
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T-test for Dependent Samples  
Marked differences are significant at p < ,05000 
 Mean 
Std. 
Dv. 
N Diff. 
Std.D
v. - 
Diff. 
t df p 
Confide
nce  -
95,000
% 
Confide
nce - 
+95,000
% 
Cerabone 
След опер 
1,6566 0,25         
Cerabone 
след 3 год 
1,4228 0,26 10 0,233 0,06 11,50 9 0,000001 0,1878 0,2797 
Фиг. 116  С t-test за зависими извадки се открива статистически значима разлика ( р= 
0,000001<0,05) в средните стойности на Cerabone в посока намаляване след 3 години с 
около 0,2338. 
 
 
 
Фиг. 117 Хистограма на изследването на обема на костновъзстановителния материал 
Cerabone във времето три години след оперативната интервенция 
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Резултатите получени от сравняването на обема на костновъзстановителния материал 
СДКФКМ във времето след оперативната интервенция и след три години са 
демонстрирани във Фиг. 118 и 119 
T-test for Dependent Samples (GEORGIEV.sta)  
Marked differences are significant at p < ,05000 
 Mean Std.Dv. N Diff. 
Std.Dv. 
- Diff. 
t df p 
Confidence 
- -95,000% 
Confidence 
- +95,000% 
Bone Ceramic 
след опер 
1,697
9 
0,35162
7 
        
Bone Ceramic 
след 3 год 
1,347
5 
0,37237
5 
10 
0,350
4 
0,1022 10,8 9 0,000002 0,277283 0,423517 
Фиг. 118 Открива се статистически значима разлика ( р= 0,000001<0,05) в средните 
стойности на Bone Ceramic в посока намаляване след 3 години с около 0,3504. 
 
Histogram of multiple variables
Bone Ceramic след опер = 10*0,2*normal(x; 1,6979; 0,3516)
Bone Ceramic след 3 год = 10*0,2*normal(x; 1,3475; 0,3724)
 Bone Ceramic след опер
 Bone Ceramic след 3 год0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 2,2 2,4 2,6
0
1
2
3
4
5
N
o
 o
f 
o
b
s
        
Фиг. 119  Хистограма на изследването на обема на костновъзстановителния материал 
BoneCeramic във времето три години след оперативната интервенция 
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Резултатите получени от сравняването на обема на костновъзстановителния материал 
ПДКФКМ във времето след оперативната интервенция и след три години са 
демонстрирани във Фиг. 120 и 121 
 
T-test for Dependent Samples (GEORGIEV.sta)  
Marked differences are significant at p < ,05000 
 Mean Std.Dv. N Diff. 
Std.D
v. 
Diff. 
t df p 
Confidence - 
-95,000% 
Confidence 
- +95,000% 
Maxresorb inj 
след опер 
1,3676 
0,44909
1 
        
Maxresorb inj 
след 3 год 
0,8420 
0,33035
6 
10 
0,525
6 
0,152
7 
10,88
4 
9 
0,00000
2 
0,416361 0,634839 
Фиг.  120  Открива се статистически значима разлика ( р= 0,000001<0,05) в средните 
стойности на Maxresorb inject в посока намаляване след 3 години с около 0,5256 . 
 
Фиг. 121  Хистограма на изследването на обема на костновъзстановителния материал 
Maxresorb inject във времето три години след оперативната интервенция. 
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Резултатите получени от сравняването на обема получен след аугментация на 
максиларния синус със използване на колагенов флийс и венозна кръв във времето след 
оперативната интервенция и три години по – късно са демонстрирани в Фиг. 122 и 123 
 
T-test for Dependent Samples (GEORGIEV.sta)  
Marked differences are significant at p < ,05000 
 Mean Std.Dv. N Diff. 
Std.Dv. 
- Diff. 
t df p 
Confidence 
- -95,000% 
Confidence 
- +95,000% 
Венозна кръв 
след опер 
0,589
4 
0,116944         
Вен кр. След 3 
год 
0,179
4 
0,026529 5 0,410 0,0951 
9,
6 
4 
0,00064
8 
0,291901 0,528099 
Фиг. 122 Открива се статистически значима разлика ( р= 0,000001<0,05) в средните 
стойности на колагенов флийс и венозна кръв в посока намаляване след 3 години с около 
0,410. 
Histogram of multiple variables
Венозна кръв след опер = 5*0,1*normal(x; 0,5894; 0,1169)
Вен кр. След 3 год = 5*0,1*normal(x; 0,1794; 0,0265)
 Венозна кръв след опер
 Вен кр. След 3 год0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8
0
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Фиг. 123  Хистограма на изследването на обема на колагенов флийс и венозна кръв във 
времето три години след оперативната интервенция 
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Използваните костновъзстановителни материали материали във времето показват 
различна загуба на обем след аугментация на пода на максиларния синус. Най – малка 
загуба на обем във времето показва изполването на ксеногенен говежди 
хидроксилапатитен костновъзстановителен материал, а най–голяма пастообразен 
двуфазен калциево-фосфатен костновъзстановителен материал (Фиг. 124). 
 
Вид на костния материал Загуба на костния обем за 3 години 
Cerabone 0,2338 см³ 
Bone Ceramic 0,3504 см³ 
Maxresorb inj 0,5256 см³ 
Венозна кръв 0,410  см³ 
 
Фиг. 124  Сравнение между използваните костновъзстановителни материали при 
операция по аугментация на пода на максиларния синус по отношение на загубата на 
обема на аугментата за период от три години.  
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Обсъждане на резултатите по задача 1 
 
Обсъждане на резултатите по задача 1.1. 
 
  Знанието за налична връзка между апексите на корените на дисталните зъби на горната 
челюст с пода на максиларния синус е от съществено значение за денталния лекар преди 
да пристъпи към екстракция на подобни зъби (217, 127, 108). Усложненията са свързани 
със създаване на комуникация между максиларния синус и устната кухина, както и 
възможни усложнения от възпалителен характер, които могат да засегнат синуса – 
синуити – били те остри или хронични (115, 132, 267, 225). Наличието на за 
съотношението на апексите на зъбите и долната стена на синуса дават възможност на 
денталния лекар да прецени способностите си, и да се подготви за възможни усложнения, 
както и справянето с тях (223). Това изследване бе направено по тази причина – да ни 
даде нужните знания- кога и къде, при екстракция на кои групи зъби да очакваме 
възможни усложнения и да ни подготвят за тяхното коригиране.  
  Екстракцията на зъби, които са в опасна близост или пенетрират максиларния синус 
могат да доведат до усложнения като оро-антрална комуникация или фистула, които в 
последствие ще усложнят бъдещата операция по аугментация на пода на максиларния 
синус. Ще се наложи оперативна намеса като локална пластика за затваряне на 
максиларния синус и ще се загуби в последствие време за зарастване на синусната 
мембрана. Не е изключено да се получат сраствания между мембраната на синуса и 
синусния под, които пък в последствие да доведат до усложнения по време на операцията 
по аугментация на пода на хайморовата кухина като перфорация на мембраната с 
различна големина.  
  Настоящето изследване разгледа съотношението на апексите на дисталните зъби на 
горна челюст с пода на синуса, като в него бяха  включени и кучешките зъби, които в 
доста изследвания не се разглеждат използвайки CBCT изображения. 
  При групата на кучешките зъби установихме 10 зъба, всички  в близост до максиларния 
синус, от които 8 са на разстояние 0-2 мм от пода на синуса. Това значи, че при 
евентуална затруднена екстракция дори на кучешките зъби, макар и рядко можем да 
получим като усложнение отваряне на максиларния синус. 
При първите премолари 22 от общо измерените 53 зъба са в опасна близост (0-2 мм) до 
горночелюстната кухина.  
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  Вторите премолари показват доста по-голям процент на възможни усложнения при 
тяхната екстракция свързано със контакта между апексите на техните корени и пода на 
синуса. От оценени 218 зъба, 143 са в опасна близост (0-2 мм), на 14 зъба апексите им 
пенетрират в максиларния синус до 2 мм, а на 1 зъб дори до 4 мм. В случаите на 
пенетрация е необходимо денталния лекар преди започването на екстракция да е готов 
за локална пластика за затваряне на създадената комуникация вследствие на екстракция 
на зъба. 
При първите молари (общо оценени 258 зъба) се наблюдава по-голям процент на 
възможна перфорация на синуса при тяхна бъдеща екстракция – 173 зъба са в опасна 
близост, 50 са в синуса до 2 мм, а 5 броя са в дълбочина на синуса до 4 мм. 
Зъбите, на които апексите им са с най-голям процент близост до синуса или го 
пенентрират са вторите молари – от общо 289 зъба в опасна близост са 192, пенетрират 
до 2 мм - 61 зъба, а до 4 мм - 9 зъба. 
Поради по-честото ектопично разположение, тяхната ретенция или по-късния период на 
пробив, относително малко мъдреци попаднаха в нашето изследване – 81 зъба общо са 
оценени, от които 52 са в близост до синуса, а 16 пенетрират синуса до 2 мм. 
От общо 960 анализирани зъба 590 са в опасна близост до синуса, 141 зъба пенетрират 
синуса до 2 мм и 15 зъба пенетрират до 4 мм. За денталния лекар това ознаюава, че повече 
от 77,7% от дисталните зъби на горна челюст могат да му създадат проблеми при тяхна 
евентуална екстракция, а при над 14,7% от зъбите трябва да сме на 100 % готови за 
локална пластика за затваряне на комуникацията, която ще се създаде при екстракцията 
на зъбите пенетриращи в максиларния синус. От настоящето изследване става ясно, че 
зъба чийто корени  попадат най-често в максиларния синус е втория молар. Това може 
да се обясни с факта, че първия молар пробива много по-рано в устната кухина, по-дълго 
е подложен на кариесни процеси и техните усложнения, възпалителни реакции от страна 
на пародонта и вследствие на това по-рано се екстрахира, доказателство в подкрепа на 
това твърдение е и количеството изследвани зъби първи молари – 258, втори молари - 
289. Това ни кара и да задълбочим изследването, като на един по-късен етап анализираме 
по-голямо количество пациенти. 
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Обсъждане по задача 1.2. 
   Ендодонтското лечение на зъбите в последните години получи огромен тласък напред 
в развитието си с въвеждането на  нови коренопълнежни средства и използването на 
дентален микроскоп, а резултатите по различни данни на авторите са близки до отлични 
(39).  
  Независимо от хубавите резултати, лекуваните ендодонтски зъби често създават 
проблеми в максиларния синус (36).  
  В настоящата задача от разгледаните 143 зъба, които са лекувани ендодонтски и се 
намираха в областта на максиларните синуси, само при 10 от тях не се забелязваше 
патологично разрастнала синусна лигавица над 2 мм. 
  При 72 зъба (или 50,35%) се наблюдаваше умерена реакция на задебеляване на 
мембраната между 4 и 7 мм, а при 43 зъба (или 30,07 %) се наблюдаваше силно изразена 
реакция от страна на мукозата над 7 мм разрастване. 
  От всичките 143 зъба, при 32 от тях се проследяваше добре запълнени коренови канали 
до върха на апекса им, като в 11 от случаите (или 34,38%) имаше умерена реакция от 
страна на синусната лигавица – 4 – 7 мм, а в 2 от случаите (или 6,25%) силно изразена 
реакция над 10 мм. 
  Всичко това свидетелства, че независимо от проведеното ендодонтско лечение и 
точното запълване с каналопълнежни средства или не може да се премахне напълно 
дразнението към мембраната или възпалението не е качествено повлияно от съответното 
лечение. Това говори, че все пак ендодонтското лечение в определени случаи, не може 
да купира възпалителния процес. След ваденето на такива зъби, след 3 – 6 месеца едема 
в синусната мукоза спада напълно или частично намалява, което отново свидетелства за 
това, че причината за възпалителната едемна реакция на синусната мембрана е в тях 
(172). 
 
Обсъждане по задача 1.3. 
Дисталните зъби на горната челюст много често са в непосредствена близост до пода на 
максиларния синус или интрудират в него (71), като това може да доведе до иницииране 
на възпалителна реакция в максиларния синус (203). С навлизането в практиката на 
компютърната томография са направени редица изследвания търсещи да докажат 
налична връзка между заболяванията на зъбите и измененията в дебелината на 
мембраната на максиларния синус.  
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В настоящето изследване от 1202 изследвани зъба имаме общо 445 зъба, над които имаме 
задебеляване на синусната мембрана, от които 381 зъба или 31.7% са с патологично 
разрастване над 2 мм. От всичките 381 зъба над които има патологично разрастване на 
лигавицата на максиларния синус 40 са витални интактни зъби или 10,5%.  
При зъби, които имат периапикални изменения само 44 от 385 нямат задебеляване на 
мембраната над 2 мм или 11.43%.  
Зъбите с париапикални възпалителни процеси, които имат задебеляване на мембраната 
на синуса над 2 мм са разделени по следния начин - 102 зъба или 29,91% са нелекувани 
и разрушени зъби, 173 зъба или 50,73% са с некачествено ендодонтско лечение, и 66 зъба 
или 19,35% са с добре запълнени коренови канали при ендодонтско лечение. 
Тези резултати ни дават правото да твърдим, че зъби с периапикални възпалителни 
процеси водят до реакция от страна на синусната лигавица чрез нейното задебеляване. 
Получените данни за това, че около витални зъби също може да се наблюдава 
задебеляване (в 40 от общо 1202 зъба) според авторите е инцидентно и няма връзка със 
зъбите и най-вероятно са дължи на други причини – най-често риногенни.  
Разрастването на мукозата на синуса около зъби с добре запълнени коренови 
канали се обяснява с факта, че ендодонтското лечение не е повлияло инфекцията, която 
вече се е намирала над апексите на зъбите. 
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Обсъждане на резултатите по задача 2 
 
Нормално лигавицата на максиларния синус е с дебелина 0,13 до 0,5 мм, но за 
клинически здрава се приема задебеляване < 2 мм (186). При редица патологични 
процеси от одонтогенен произход като периодонтит, абсцес или флегмон може да се 
получи възпаление на горночелюстната кухина, изразяващо се в многократно 
увеличение на размерите на синусната лигавица в до над 20 пъти повече от нормалната 
й дебелина.  
Moskow BS (158) доказва връзката между периодонталните възпалителни процеси и 
патологичните процеси в максиларния синус в изследване използвайки 
хистопатологични техники на блокчета от човешки челюсти на кадаври.  
Ren S et al. (199) доказва, че е възможно мембраната на синуса да увеличи размерите се 
вследствие на хронично дразнене от възпалителни заболявания на пародонта на зъбите 
на горната челюст, които се намират в близост до пода на синуса. Задебеляването на 
мембраната се увеличава с увеличаването на инфраосалните костни джобове на зъбите. 
  Много автори като Sheikhi M (221), Phothikhun S (186), Goller-Bulut D et al. (75) 
използват СВСТ изследване за доказване на връзка на пародонталните възпалителни 
процеси и лигавицата на максиларния синус. 
В настоящето изследване подбрах и изследвах само зъби (n=100), които са засегнати от 
пародонтит със загуба на кост над 2 мм в областта на максиларните синуси. Това ни дава 
възможност да сме сигурни, че реакцията от страна на лигавицата на синуса може да е 
само от пародонталния възпалителен процес. При всички тези зъби се забелязваше, че 
апексите на корените им са или много близко до синуса (на 2 мм) или комуникират с 
него. С това се обяснява и големия процент 96,99% (или при 97 от изследваните 100 зъба) 
реакция от страна на синуса в това изследване в сравнение с по-горе изброени 
публикации. Друга причина може да е свързана с факта, че в нашето изследване 
използвахме СВСТ изображения на пациенти, които им предстои имплантатно лечение, 
вследствие на загуба на зъби или предстояща екстракция на зъби в тези области, така че 
много често се сблъсквахме с напреднали процеси и изразена костна загуба.  
Средната дебелина на синусната мембрана в изследването бе 7,82 мм, като в повечето 
случаи от страна на максиларния синус липсваха оплаквания. Пациенти със задебеляване 
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на шнайдеровата мембрана над 20 мм (n=6) от анамнезата имаха оплаквания от 
запушване на носа, тежест в синуса и тъпи спорадични болки. 
От проведеното изследване става ясно, че има статистическа значима връзка показана 
чрез дисперсионния анализ между задебеляването на мукозата на горночелюстната 
кухина и разстоянието, от което се намира възпалителния процес обхващащ пародонта 
на зъба. 
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Обсъждане на резултатите по задача 3 
Обсъждане на резултатите по задача 3.1. 
Познаването на васкуларизацията на горночелюстната кухина е от особено значение за 
оралния хирург. Редица операции налагат въвличането на латералната стена на синуса в 
оперативната рана, като аугментация на пода на синуса, премахване на чуждо тяло 
попаднало в синуса, Le Fort I остеотомия, кисти на горната челюст инфилтриращи 
синуса, при операции на тумори на горната челюст, операция по Caldwell-Luc, при 
максиларни фрактури и др. (25). 
Анализа на рентгенографското изследване, за предпочитане СВСТ дава на хирурга 
възможността при налични кръвоносни съдове в оперативното да измени пътя на 
достигането на оперативното поле, да внесе малки модификации в оперативния план, но 
да съхрани хранещите съдове (195) (Фиг. 125 и 126).  
 
Фиг. 125 Мястото на бъдещия костен прозорец е очертано със синьо, а с червено е 
отбелязано разстоянието на а.а.а. от пода на максиларния синус – 4,29 мм. Това показва, 
че в конкретния случай има сериозен риск от нараняване на съда и интраоперативно 
усложнение. 
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Фиг. 126  Същия пациент, друг срез – лонгитудинален през средата на билото на 
алвеоларния израстък на горната челюст. Със синьо е маркиран как би изглеждал 
интраоперативно костния прозорец, с червено е отбелязано на две места измереното 
разстояние на минаващият съд от пода на синуса, а с жълто е отбелязан пътя на а.а.а. 
 
За максиларния синус тези съдове са основно три, и трите са клонове на a.maxillaris – a. 
infraorbitalis, a. alveolaris superior posterior и a. nasalis lateralis posterior. Над 2/3 от синуса 
се кръвоснабдяват от първите две артерии и техните анастомози – ектраосални и 
интраосални (206,230).  
При операция синуслифт с латерален достъп се прави костен прозорец във 
вестибуларната стена на максиларния синус. Костният прозорец така се позиционира, че 
долният му край да е около 1 мм над пода на синуса, а горния край е на около 7 – 10 мм 
височина. При липса на зъби в дисталните участъци на горната челюст това прави 
прицелно място за костен прозорец между 5 – 15 мм от върха на алвеоларния гребен и  1 
– 10 мм от пода на синуса.  
В настоящето изследване честотата на срещане на интраосалната анастомоза а.а.а. е в 
над половината от случаите - а именно 60.13%. Като се стараехме да приемаме за костен 
съд само този който ясно се отдиференцира от околната костна тъкан, което само по себе 
си значи, че най-вероятно сме изключили от изследването не особено добре дефинирани 
съдове. Средното разстояние от върха на алвеоларния гребен до костния канал на съда е 
15.3 мм. Средното разстояние от пода на синуса до съда е 10.12 мм. В мястото на 
предполагаемия костен прозорец попадат реално 53 от измерените 92 костни канала или 
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57.61% от всички съдове. Това показва, че внимателното проучване на всеки пациент 
изисква да има направена предоперативна диагностика със СВСТ. 
В световната литература изследването на местоположението на а.а.а. дава почти сходни 
резултати – между 47 – 67% (206, 230, 62, 150). 
При оформянето на костния прозорец не на последно място се оценява дебелината на 
латералната стена на максиларния синус. Ако тя е дебела, то процедурата по аугментация 
на пода може да бъде доста трудна и да заеме много време (113). Голямата изпъкналост 
на латералната стена може да принуди хирурга да избере  транскресталния метод (260). 
В настоящето изследване получихме малък дял – общо 6% от измерените синуси имат 
дебелина от 3 мм до 5 мм.  
Проблем за хирурга обаче е и липсата въобще на латерална костна стена. В тези случаи 
мембраната на синуса контактува директно с мукопориостеума на алвеоларния гребен. 
Повдигането на ламбо в този случай е изключително трудно без да се разкъса синусната 
мембрана. В 2% от всички измерени случаи установихме и това състояние на тъканите.  
Kang SJ et al. (111) са направили интересно изследване - при измерени 150 СВСТ 
изображения установяват, че дебелината на латералната стена на синуса корелира с 
дебелината на диаметъра на а.а.а., която преминава през нея, което още веднъж 
потвърждава нашите разсъждения за повишаване на сложността на манипулацията със 
задебеляване на синусната стена.  
На настоящето изследване това не бе цел, тъй като според автора тази корелация не би 
повлияла на оперативната интервенция. 
 
Обсъждане на резултатите по задача 3.2.  
Антралната септа представлява костен израстък, която най-често взема начало от пода 
на максиларния синус. По-често се срещат при беззъби челюсти поради наличието на 
вторични септи (126). Предполага се, че образуването и се свърза с загубата на зъбите и 
резорбцията на определени части на максилата, образувайки по този начин места с 
протрузия и депресия. Познаването на нейната морфология и локализирането и 
предоперативно ни позволява да избегнем възможни интраоперативни усложнения (44). 
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Честотата на срещане на костните септи по наши данни е 58,17%. Много други 
изследвания обаче демонстрират доста вариативен процент. Bornstein MM и кол. (31)  
получават сходни на нашите резултати – от изследваните 294 синуса, септи се срещат в 
166 от тях или в 56,5%. Rosano G и кол. (204) в изследване проведено на 60 максиларни 
синуса върху кадаври получават честота на срещане на септи в синуса 33,3 %. Jancy et al. 
(104) дават подобни данни – 27%. Много публикации дават доста по-ниска честота на 
срещане на септи в максиларната кухина от нашето изследване – 16-33% (120, 126, 125, 
254), което най-вероятно се дължи на различните рентгенографски методи които се 
използват за изследване на пациентите. В това отношение конично-лъчевия томограф е 
доказан златен стандарт в изследването на анатомията и патологичните отклонения на 
максиларния синус (165, 243).  
По отношение на височината на септите резултатите от това изследване показват  средна 
височина на костния септум 5,51 мм (най-ниска – 2 мм, най – висока 17 мм) (Фиг. 127) и 
се различават от резултатите получени от други автори варирайки между 5,6 до 20,6 мм 
(123, 263, 256, 163). 
 
Фиг. 127 Демонстриране на височината на костна септа с височина 15,11мм 
В други публикации не се цитират измерени ширина и дебелина на костните септи. По 
наше мнение това е от основно значение при прогнозирането на оперативното 
вмешателство, както и за определянето на мястото на оперативния прозорец при 
аугментация на пода с латерален достъп. За транскресталния метод също е от особена 
важност локализирането на налична септа в синуса, както и нейните размери - ако тя 
попада в предвиденото оперативно поле е противопоказание за работа по този метод, 
поради възможност от разкъсване на мембраната при нейното елевиране.  
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Макар и рядко се срещат и хоризонтални септи разположени на медиалната стена на 
максиларния синус, но ако те не са в зоната на престоящата оперативна интервенция, не 
играят роля в изхода от операцията. В случаите в които попадат в оперативното поле и 
ако се намират на по – малко от един см от пода на максиларния синус, редица автори ги 
приемат за противопоказание към оперативната манипулация (Фиг.128). 
 
Фиг. 128 Демостриране на налична хоризонтална септа разположена на височина 9,25 
мм. В случая автора смята, че с наличната остатъчна кост (3,62 мм) аугментацията на 
пода на синуса може да бъде осъществена без да се засяга септата  
 
При измерване на ширината на костните септи намерихме положителна корелация 
между ширината на септите и областта на тяхното разположение. Септите разполжени в 
премоларната област са по-тесни от тези разположени в моларната област. Корелация 
между местоположението на септите в синуса и тяхната височина и дебелина не бе 
намерена. 
В настоящето изследване разгледахме ширината на септите, които могат да бъдат пълни, 
когато започват от вестибуларната стена и стигат до медиалната стена на синуса, или 
непълни ангажират само една от по – горе изброените стени. 
Ширината на една септа може да влияе на усложнението, с което можем да се сблъскаме 
интраоперативно, а именно разкъсване на синусната мембрана – колкото по – дълга е 
септата толкова по – голяма може да е перфорацията на синусната мембрана. 
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Обсъждане на резултатите по задача 3.3. 
  Нормалната дебелина на синусната мембрана варира между 0,13 до 0,5 мм, като 
клинически здрава се приема лигавица с дебелина под 2 мм. В някои случаи обаче 
мембраната може да претърпи патологични процеси, които да доведат до нейното 
разрастване надвишавайки нормалния и изпълвайки целия синус.  
  Самоочистващият процес или естественото дрениране на синуса се извършва от 
псевдомногослойния ресничест епител на лигавицата, който започва като звездна 
формация от пода на максиларния синус и мукуса се транспортира по стените на синуса 
към ostium maxillae. При разрастване на мембраната над 2 мм се получават инвагинации 
и издатини, които затрудняват процеса на дрениране, поради тази причина и риска от 
перфорации на мембраната при операции по аугментация на пода на синуса е най – нисък 
при 1,5 – 2 мм дебелина на лигавицата (277).  
  Едемирала мембрана, която е претърпяла хронично възпаление, при операция по 
аугментация на пода на максиларния синус може да утежни състоянието, тъй като е 
възможно първо да има сраствания с подлежащата кост, което може да причини 
перфорация на самата мембрана интраоперативно, и второ в зависимост от размера на 
едема и на количеството аугментационен материла може да се получи запушване на 
изходното отверстие, което пък от своя страна води до застойни процеси в 
горночелюстната кухина и до синуити (112). Поради тази причина е изключително 
належащо в предоперативното 3D изследване да се оцени състоянието на мембраната, 
ако трябва да се направи предоперативен консулт с специалист по УНГ, а в някои случаи 
се налага предварително ендоскопски да се премахне основното количество на 
разрастналата мукоза. След такава операция се изчаква шест месеца преди да се престъпи 
към аугментация на пода на синуса. 
  В конкретната задача СВСТ изследването се назначаваше 6 месеца след последната 
екстракция на зъб в областта на максиларния синус, който ще се оценява. Причината за 
това бе да се елиминира постоянното хронично дразнене от страна на патологично 
засегнатите зъби. 
  В 50 % от случаите имахме леко задебеляване в размери до 5 мм на мембраната на 
синуса. В тези случаи оралния хирург може да си разреши да работи без допълнителни 
изследвания и консултации с други специалисти. 
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  В 32,75% от случаите имаме задебеляване на мембраната на синуса, която е умерена- 
между 5 и 10 мм. В тези случаи преди да пристъпим към хирургичната интервенция е 
необходима консултация със специалист УНГ. 
  В 17,24% от случаите имаме агресивно задебеляване на мукозата на синуса над 10 мм, 
като в един от случайте имаме даже 40 мм разрастване изпълващо целия наличен синус. 
При подобни случаи имаме временно противопоказание за работа, като пациентът 
първо се подлага на ендоскопска хирургия за премахване на хипертрофията на 
лигавицата и след шест месеца се прави ново СВСТ изследване. Ако лигавицата е в 
норма може да се пристъпи към аугментация на пода на синуса, но с предварителна 
подготовка от страна на хирурга за възможно разкъсване на мембраната по време на 
оперативния процес, вследствие на цикатрициални сраствания, получени от 
предходната операция. 
 
 
Обсъждане на резултатите по задача 3.4. 
   Измерването на обема на максиларния синус в предоперативния период играе важна 
роля за изхода от хирургичната интервенция по аугментация на пода на  синуса. При 
доста големи обеми е необходимо прявилно да се разчете аугментационния материал, 
докато в случаите на малък обем или хипоплазия е задължително въобще да се реши дали 
ще се постигне ефект от операцията без да се навреди на други жизненоважни структури.  
   Sharah et Madjar утвърждават, че следекстракционната пневматизация на максиларния 
синус се случва в оздравителния период от 4 до 6 месеца, за което време костта матурира, 
след това най-вероятно пневматизацията се прекратява (219). 
  В настоящето изследване с помощта на специалната програма заложена в софтуера на 
СВСТ ни се дава възможност бързо и лесно да определим обема на максиларния синус, 
който е с неправилна форма, и не можем математически да го изчислим точно. При 
направения обзор на световната литература единствено Tolstunov (247) се опитва да 
определи пневматизацията на синуса, но изчислявайки за всеки синус разстоянието от 
медиалната линия на горната челюст до предната стена на максиларния синус, което е 
доста относително и като цяло за операцията по аугментация на пода на синуса е 
ирелевантно. 
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  Оценяването на обема на максиларния синус и неговата пневматизация – първична или 
вторична, дава възможност на хирурга да  прецени точно мястото на оперативното 
вмешателство и анатомията на областта, в която ще работи. При аугментация на пода на 
максиларния синус с латерален достъп, трябва да се определи мястото на костния 
прозорец и дали е налице достатъчно широк синус, за да има възможност да се повдигне 
адекватно, или трябва да се премахне, както и да се изчисли точното количество на 
костновъзстановителния материал, който ще се използва.  
  Ние не получихме съществена разлика при измерване на обемите на синусите при 
пациенти със зъби и без зъби на горна челюст, което подкрепя теорията на Sharah et 
Madjar за вторичната пневматизация, която настъпва след екстракция на зъби. 
  По отношение на сравнение на обемите на максиларните синуси между половете, 
забелязахме статистически значима разлика в полза на пациентите от мъжки пол. 
 При измерването на различните стойности дължина, ширина и височина на синуса също 
получихме значима статистическа разлика в полза на мъжкия пол. 
  Сравнявайки обаче величините дължина, височина и ширина на синуси при пациенти 
със зъби в дисталните области на горната челюст и беззъби не намираме статистическа 
значима разлика. 
 При измерване на обемите на горночелюстните синуси при пациенти със зъби и без 
също не намираме значима статистическа разлика.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
109 
 
Обсъждане на резултатите от задача 4 
 
   Промените в обема на максиларния синус след операция по аугментация на пода на 
максиларния синус е от значение както за прогнозата за крайния ефект от операцията, 
така и за етапа на поставяне на имплантати в аугментирания участък. 
  Много автори са изследвали във времето промените, които настъпват в 
аугметирания синус.  
  Atef M (23), Ohe JY (178), Liu Y (138), Berberi A (26), Nishida T (168), Dellavia (56) 
проследяват промените след аугментация на пода на синуса за 6 месечен период. 
  Mazzocco F (151) проследява промените с костновъзстановителния материал след 
операцията за 9 мес. 
  Berberi A (26), Kim ES (118) проследяват измененията след операция по повдигане 
на пода на синуса промените, които настъпват в графта за срок от 1 година. 
  Срокът на проследяване на промените в графта след аугментация на пода на синуса 
при Umanjec-Korac S (255) е две години. 
  Shanbhag S et al. (217) правят системен обзор на литературата и не наблюдават 
различия в аугментирания обем през времето след операцията при използваните 
различни материали. 
   В настоящето изследване ние предварително зададохме срок от три години, за да 
можем да проследим за по – голям срок промените в обема на графта, което до сега 
не е правено или поне не е публикувано.  
  Нашите резултати показаха различни стойности в обемите при графтовете с 
различен костновъзстановителен материал, като най – добре във времето се 
съхраняваше КГХКМ, а на най – голяма резорбция се подлагаше ПДКФКМ. 
  Тези данни не играят роля, ако хирурга реши едномоментно да направи повдигане 
на пода на синуса с поставяне на дентални имплантати или пък в кратки срокове след 
аугментацията на пода на синуса се поставят дентални имплантати. 
  Но не са рядкост и пациентите, при които поради една или друга причина след 
аугментацията на пода на синуса, минава доста време преди да се поставят дентални 
имплантати. В тези случаи е от съществено значение избора на правилния 
костновъзстановителен материал, който във времето ще съхрани максимално дълго 
своят обем.  
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IV. ИЗВОДИ 
 
1. Вторият молар е зъбът, който най-често пенетрира в максиларния синус и може 
да създаде усложнения при неговата екстракция. 
 
2. В 16,25% от случаите зъбите на горната челюст пенетрират в максиларния синус. 
 
3. В 77,70% от случаите на екстракция на зъби в дисталните участъци на горната 
челюст може да получим усложнения от създаване на комуникация между 
максиларния синус и устната кухина. 
 
4. Ендодонтски лекуваните зъби, независимо от качеството  на лечението си влияят 
върху мембраната на синуса, което води до нейното задебеляване. 
 
5. Разстоянието между ендодонтски пролекуваните зъби и пода на максиларния 
синус оказва влияние върху дебелината на синусната лигавица. 
 
6. Зъби с периапикални изменения с големина над 5 мм в областта на максиларния 
синус могат да доведат до изменения в дебелината на синусната мукоза. 
 
7. В 88,57% от случаите на зъби с периапикални изменения с големина над 5 мм, 
намиращи се под горночелюстната кухина, установихме патологично разрастване 
от страна на мукозата на максиларния синус. 
 
8. Разрушени зъби или такива с недобре извършено кореново лечение, довело до 
периапикални изменения, могат да бъдат причина за задебеляване на лигавицата 
на максиларния синус и трябва да бъдат екстрахирани. 
 
9. Загубата на зъбодържащия апарат от възпалителен процес при зъби в дисталните 
области на горната челюст оказва влияние върху статуса на максиларния синус, 
като най-честата патология е задебеляването на шнайдеровата мембрана. 
 
10. СВСТ се явява златен стандарт в преоперативното изследване и подготовка на 
хирурга за операции засягащи латералната стена на максиларния синус. Знанието 
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за точното местонахождение на а. alveolaris antralis ни дава нужната информация 
за намаляване на усложненията.  
 
11. Средното разстояние на а.а.а. от пода на максиларния синус е 10,12 мм, а средното 
разстояние на съда от върха на алвеоларния гребен е 15,30 мм. 
 
12. Честотата на срещане на септи в обеззъбени дистални участъци на горната 
челюст бе 58.17%. 
 
13. Костните септи се срещат най-често в областта на моларните зъби – в 84,26 % от 
случаите. 
 
14. Ширината на костната септа може да окаже влияние върху големината на 
перфорацията на синусната мембрана по време на операция по аугментация на 
пода на максиларния синус. 
 
15. Възпалителните заболявания от одонтогенен произход водят до хипертрофия на 
лигавицата на максиларния синус, като и след екстракция на причинния зъб в над 
50 % от случаите задебеляването персистира в размери до 5 мм,  в 32,75% от 
случаите е с размери между 5 и 10 мм, а в 17,24% от случаите имаме агресивно 
задебеляване на мукозата на синуса над 10 мм. 
 
16. Оценка на обема и размерите на максиларния синус при пациенти на които им 
предстои хирургично вмешателство може да бъде направено със софтуера на 
конично-лъчевия томограф Planmeca ProMax 3D Max. 
 
17. При аугментация на пода на максиларния синус КГХКМ запазва своя обем във 
времето най – дълго  в сравнение с други костновъзстановителни материали. 
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V. ПРИНОСИ 
 
Оригинални приноси 
 
1. Предложихме свой оригинален начин за измерване на обема на максиларния 
синус чрез софтуера на конично-лъчевия томограф Planmeca ProMax 3D Max. 
 
2. За първи път е проследен за срок от три години във времето промяната на обема 
на аугментирания максиларен синус със различни костновъзстановителни 
материали. 
 
3. Доказахме, че разстоянието между ендодонтски лекувани зъби без видими и 
клинично проявени патологични процеси и пода на максиларния синус оказва 
влияние върху възпалителното разрастване на синусната лигавица. 
 
Оригинални за страната приноси 
 
1. За първи път у нас се прави такова всеобхватно предоперативно изследване на 
максиларния синус с конично-лъчев томограф за операция по аугментация на 
пода на максиларния синус. 
 
2. За първи път се прави оценяване на местонахождението на a. alveolaris antralis по 
отношение на пода на максиларния синус и гребена на алвеоларния израстък. 
 
 
3. За първи път у нас се прави изследване на съотношението между апексите на 
зъбите на горната челюст и пода на максиларния синус. 
 
4. За първи път в страната се доказва връзка между възпалителните процеси на 
пародонта и хроничното разрастване на мембраната на максиларния синус. 
 
5. В настоящето изследване показахме, че  вторият молар е най – често пенетриралия 
зъб в максиларния синус. 
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Потвърдителни приноси 
 
1. Потвърдихме, че ендодонтски лекуваните зъби, независимо от качеството на 
лечението си влияят върху мембраната на синуса, което води до нейното 
задебеляване. 
 
2. Потвърдихме, че зъби с периапикални изменения с големина над 5 мм в областта 
на максиларния синус могат да доведат до изменения в дебелината на синусната 
мукоза. 
 
 
3. Потвърдихме, че СВСТ се явява златен стандарт в преоперативното изследване и 
подготовка на хирурга за операции засягащи латералната стена на максиларния 
синус. 
 
4. Потвърдихме честотата на срещане на костни септи при предоперативно 
изследване с помощта на СВСТ. 
 
5. Потвърдихме, че ксеногенния костновъзстановителен материал има бавна 
резобция при аугментация на пода на максиларния синус. 
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